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CESARE  MAGARI 


Nell'anno  1877,  dopo  ripetute  istanze  de’  miei  al- 
lievi e delle  mie  alunne  levatrici,  pubblicai  in  Mo- 
dena un  modesto  Compendio  di  Ostetricia,  di  Gine- 
cologia e di  Pediatria.  Per  mero  affetto  sincero  lo 
intitolai  al  nostro  buon  amico  F.  L.  Aprosio. 

Dopo  soli  tre  anni  dovetti  cedere  a più  numerose 
dimande  ed  occuparmi  di  una  seconda  impressione 
dedicata  con  affetto  ancora  maggiore  alla  mia  con- 
sorte, alla  madre  tua  Bianchi  Corinna. 

Al  presente,  ottobre  1885,  lavoro  per  la  terza  edi- 
zione e con  affetto  sempre  crescente  V intitolo  a te , 
unico  mio  figlio,  che  appena  ventenne  ti  addottora- 
sti in  Giurisprudenza  nel  rinomato  ligure  Ateneo. 

Come  vedi  e come  può  saperlo  chiunque,  il  mio 
libro  fu  ricercato  e venduto  senza  stamburate  di  a- 
mici,  senza  raccomandazioni  di  alti  protettori  e sen- 
za incorraggiamenti  ufficiali. 

La  pratica  e la  teoria  sono  per  me  due  gemelle 
unite  ed  inseparabili.  Credo  utilissime  parecchie  ap- 
plicazioni dell’Ostetricia  alla  Medicina  forense,  ammiro 
le  idee  originali  de*  miei  colleghi  quando  non  sono 
stravaganze,  non  dimentico  la  favola  della  cornacchia 


messa  in  ghingheri  con  PaUrui  penne;  perciò  ho  pro- 
curato che  il  mio  Compendio  riesca  teorico  e pra- 
tico nello  stesso  tempo,  giovi  a quanti  si  occupano 
di  cose  mediche  avanti  i Tribunali,  avanti  la  Corte 
di  assise,  ho  imitato  l’ape  industre  prendendo  il  buo- 
no, il  dolce  e Futile  dove  Tho  trovato.  Non  contento 
appieno  di  tutto  questo  ho  cercato  di  esprimere  i 
miei  insegnamenti  con  chiarezza,  con  parole  e frasi 
italiane,  non  tralasciando  d’intercallare  nel  testo  belle 
figure. 

11  mio  libro  consta  di  sei  parti:  l.a  Ostetricianor- 
male od  eutocia;  2.a  Ostetricia  morbosa;  3.a  Opera- 
zioni ostetriche;  4.a  Patologia  del  puerperio;  5.a  Gine- 
cologia; 6.a  Pediatria.  In  un  piccolo  volume  è con- 
densata molta  materia,  e svolto  ogni  capitolo  della 
Tocologia  , si  parla  brevemente  delle  principali  ma- 
lattie delle  donne  e dei  bambini.  Aggiungo  brevi  no- 
zioni di  Anatonomia  e di  Fisiologia  per  allieve— le- 
vatrici. 

Nella  ristampa  del  mio  lavoro  più  che  altra  ca- 
gione, mi  muove  il  fortissimo  desiderio  di  giovare  a 
miei  allievi,  alle  mie  alunne-levatrici,  ai  giovani  chi- 
rurghi che  esercitano  l’Ostetricia,  la  Ginecologia  e la 
Pediatria  in  piccoli  Comuni. 

Crederò  di  avere  conseguito  il  mio  scopo  e di  ve- 
dere abbastanza  premiate  le  mie  lunghe  fatiche,  se  il 
mio  Compendio  sarà  accolto  con  benevolenza  dai 
dotti,  letto  con  attenzione  dagli  inesperti,  e sarà  da 
te,  figlio  mio,  riguardato  quale  stimolo  costante  a sc- 
rii ed  onesti  lavori. 


F.  Magari, 


PARTE  PRIMA 


OSTETRICIA  NORMALE 


NOZIONI  GENERALI 

L’  Ostetricia  (tocologia , tocarexis,  arte  dei  parti)  è per 
noi  quella  parte  della  medicina  che  si  occupa  della  ripro- 
duzione della  specie  umana  studiata  particolarmente  nella 
donna.  — L’Ostetricia  è scienza  ed  arte  nello  stesso  tempo 
perchè  esige  ragionamenti,  principii,  invenzione  ed  esecu- 
zione: da  molti  fu  distinta  in  fisiologica  (eutocici)  e morbosa 
(i distocia ),  in  antica  e moderna,  in  conservatrice  e sacrifìca- 
trice,  in  empirica,  superstiziosa , scolastica  , sperimentale  , 
scientifica,  semplice , comparata , umana,  veterinaria  ecc*. 
Nella  sperimentale  si  usano  cadaveri  di  donne  e di  feti,  mac- 
chine e fantocci  di  pelle,  di  gomma  elastica,  uteri  di  vetro 
o di  reti  metalliche.  Tutti  codesti  mezzi  sono  vantaggiosi 
per  esperimenti,  studii  ed  insegnamenti  speciali,  ma  non  è 
sempre  facile  avere  cadaveri  di  madri  e di  figli  nello  stesso 
giorno.  Alle  macchine  della  Sig.  Loboursier-Ducoudray,  del 
Galli,  del  Termanini,  del  Santimorosi,  dello  Stein  , è certo 
preferibile  il  Mannequin  degli  ostetrici  Budin  e Pinard,  del 
quale  più  innanzi  darò  la  figura. 

L’  uomo  che  esercita  o coltiva  l’ostetricia , si  chiama  o- 
stetrico,  tocologo,  ostetricante,  levato  re,  raccoglitore  di  feti, 
dai  Francesi  accouclieur ; la  donna  acquista  il  nome  di  o- 
stetrica,  levatrice,  ostetrice,  allevatrice,  comare,  mammana, 
raccoglitrice,  matrona,  tagliatrice  di  cordoni,  donna  sapiente 
e dai  Francesi  è detta  sage-femme , accoucheuse , 
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V oggetto  dell'ostetricia  è necessariamente  complesso,  perchè 
interessa  due  o più  esseri  distinti,  madre  e figli  — V impor- 
tanza ne  è grandissima,  nè  mi  si  dica  che  gli  animali,  i po- 
poli selvaggi  si  riproducono  senza  l’aiuto  di  ostetrici,  poiché 
quelli  hanno  struttura  ed  abitudini  ben  diverse  dalle  nostre, 
non  di  raro  sono  aiutati  da  esperti  veterinari,  e quando  muoiono 
in  travaglio  di  parto,  non  ce  ne  rendono  avvertiti.  Quasi  al- 
trettanto potrei  dire  dei  secondi.  Alcune  delle  cure  raccoman- 
date da  molti  ostetrici  sono  inutili  o superflue,  ma  sragionava 
verso  il  1776  il  sig.  A.  Leroy  allorché  asseriva  che  l’arte  dei 
parti  tutta  potrebbesi  scrivere  sul  rovescio  di  una  carta  da 
giuoco. 

La  Deontologia  tratta  dei  doveri  e dei  diritti  di  chi  esercita 
l’ostetricia.  La  mammana,  come  l’ostetrico,  deve  possedere  in- 
telligenza, sagacia,  memoria,  presenza  di  spirito,  essere  proba, 
segreta,  affabile,  disinteressata,  religiosa,  decentemente  vesti- 
ta, con  mani  sottili,  non  callose,  nè  screpolate  per  dure  fatiche 
pronta  ad  ogni  chiamata,  rispettosa,  mai  ubbriaca,  nè  gelosa,  nè 
maldicente,  amica  sempre  della  pace  tra  le  mogli  ed  i mariti, 
angelo  tutelare  delle  madri  e dei  figli,  prudentissima,  ambidestra 
e ricorrere  tosto  ai  consigli  di  medici  valenti  nei  casi  difficili 
o pericolosi.  — Ella  poi  ha  diritto  ad  essere  stimata,  tutelata 
nell’esercizio  della  sua  nobilissima  professione  e conveniente- 
mente ricompensata.  — Il  Mauriceau  voleva  l’ostetrico  sano, 
forte,  giovane,  con  piccole  mani  e dita  lunghe,  di  bella  pre- 
senza, ben  vestito,  pulito  di  mani  e di  faccia;  biasimava  quei 
mariti  che  per  gelosia  lo  preferiscono  sporco,  con  negligenza 
vestito,  con  barba  lunga  e bavosa,  simile  più  ad  un  ma.cel- 
lajo  che  non  ad  un  chirurgo.  È desiderabile  ch’egli  dimo- 
stri scienza,  prudenza,  onestà  e modi  gentili,  mai  rozzi  e 
villani. 

L’Ostetricia  presta  utile  soccorso  a’  diversi  rami  della  me- 
dicina, mentre  ne  riceve  dall’ Anatomia,  Fisiologia,  Istologia, 
Farmacologia,  Chirurgia  e va  dicendo.  Chi  si  occupa  di 
storia  fàcilmente  distingue  quattro  epoche:  l.a  antica,  dalla 
creazione  del  mondo  alla  caduta  dell’ Impero  romano  (476 
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anni  dopo  la  nascita  di  G.  C.)  della  durata  di  circa  44  se« 
coli  e mezzo  ; 2.a  media  dall’anno  476  alla  scoperta  dell’  A~ 
merica  (1492);  3.a  moderna  dal  1492  al  1789  ; 4.a  contempo- 
ranea dal  1789  al  presente.  L’ostetrico  tiene  conto  speciale 
dell’èra  Listeriana  che  principiò  verso  il  1875  e produsse 
una  vera  rivoluzione.  L’ Ostetricia,  come  arte , dovrebbe 
aver  il  suo  punto  di  origine  nella  prima  coppia  della 
specie  umana,  perchè  l’uomo  il  quale  fu  il  primo  padre,  pro- 
babilmente sarà  stato  il  primo  ostetricante;  come  scienza  poi 
ha  il  suo  principio  in  tempi  da  noi  meno  lontani,  secondo  il 
parere  di  molti  scrittori,  in  Ippocrate  400  circa  anni  avanti 
l’Era  volgare.  Si  ammette  che  le  mammane  esercitarono  l’o- 
stetricia assai  prima  dei  medici,  sebbene  prive  di  ogni  ben 
ordinata  istruzione,  guidate  sovente  da  pregiudizii  ed  errori. 
Un  pudore  male  inteso  delle  donne  incinte,  la  stupida  gelosia 
dei  loro  mariti  impedivano  agli  uomini  di  assistere  ai  parti, 
di  curare  le  ernie  ed  alcune  altre  malattie  del  sesso  gen- 
tile: il  Vest  di  Amburgo  nel  1522  fu  bruciato  vivo  perchè, 
vestito  da  donna,  aveva  assistito  molte  partorienti.  Nell’anno 
1663  il  sig.  Giulio  Clemente  assistette  nel  parto  la  sig.  De  la 
Vallière  (che  stava  con  la  faccia  velata,  mentre  il  Re  era 
nascosto  nelle  tende  del  letto),  raccolse  un  feto  che  fù  chiamato 
Luigi  di  Borbone  ed  allora  venne  la  moda  presso  i Principi  e 
le  nobili  famiglie  di  preferire  gli  ostetrici  alle  comari.  Però 
Maria  de’  Medici,  moglie  di  Enrico  IY,  si  serviva  della  le- 
vatrice Luisa  Bourgeois,  e Maria  Teresa,  moglie  di  Luigi 
X1Y,  si  faceva  assistere  da  una  mammana,  avendo  a suoi 
ordini  un  ostetricante  in  una  camera  vicina.  La  stampa  fa- 
vorì gli  ostetrici,  diede  il  colpo  fatale  al  monopolio  delle 
donne  raccoglitrici. 

Quando  ai  miti  precetti  d’ Ippocrate  successero  l’Araba  effer- 
vescenza ed  il  cruento  fanatismo  delle  tanaglie , delle  spa- 
tole taglienti,  degli  uncini  acuti,  ecc. , si  arricchì  gran- 
demente l’arsenale  di  Lucina.  Ambrogio  Pareo  dal  1550  al 
1590  mise  un  freno  all’  ostetricia  sacrifìcatrice.  Nel  1581 
F.  Rousset  di  Montpellier  pubblicò  un  libro  su  l’ Isterotoma - 


Mila  con  dieci  casi  di  taglio  cesareo  felicemente  riusciti, 
Il  libro  ebbe  molte  edizioni  e 1*  operazione  cesarea  divenne 
popolare.  — Severino  Pineau  nel  1590  fece  parola  della 
sinfìsiotomia;  la  nominata  L.  Bourgeois  nel  1642  del  parto 
forzato  ; dal  1647  al  1670  la  famiglia  Chamberlen  di  Lon- 
dra  vantò  il  forcipe  in  un  modo  egoistico  e misterioso.  — 
Roonhuysen  nel  1672,  Ruysch  nel  1680  ed  il  dottore  De 
Bruy  fecero  conoscere  la  leva  ostetrica.  — Nel  1721  il  sig. 
Palfyn  di  Gand,  nel  1733  Chapman,  nel  1746-7  Andrea  Le- 
vret  di  Parigi,  nel  1752  Guglielmo  Smellie  di  Londra  die- 
dero all’ostetrico  una  tanaglia,  che  fra  tutti  gli  strumenti 
chirurgici  è il  più  vantaggioso.  Per  esso  l’Ostetricia  divenne 
arte  e scienza  eminentemente  umanitaria.  — Nel  1756  un 
congresso  di  ostetrici  discusse  in  Londra  sul  parto  prema- 
turo artificiale  per  evitare  il  taglio  cesareo  e l’ embriotomia, 
per  salvare  madre  e figlio.  — Nel  1774  il  prof,  di  Napoli 
Domenico  Ferrara  esegui  la  sinfìsiotomia  su  donna  viva  ; la 
ripetè  il  Sigault  in  Francia  con  buon  esito  nel  1777  ; indi 
arrabbiati  sinfìsiotomisti  da  una  parte,  cesaristi  dall’ altra.  Li 
calmò  il  celebre  Gardien.  — Dall’anno  1775  al  1810  Gio- 
vanni Luigi  Baudelocqùe  di  Parigi  produsse  una  memora- 
bile rivoluzione  nell’  Arte  ostetrica,  fondò  la  pelvimetria, 
ma  ammise  troppe  presentazioni  e posizioni  del  feto  — Nel 
1792  J.  P.  Sacombe  fondò  in  Parigi  la  scuola  anticesarea  , 
scrisse  la  Luciniade  in  dieci  canti,  la  quale  fu  più  volte  ri- 
stampata. — Nel  principio  del  secolo  corrente  Francesco 
Carlo  Naegele  di  Heidelberg  ridusse  di  molto  il  numero  delle 
indicate  presentazioni  e posizioni  fetali,  descrisse  il  bacino 
obliquo  o volare,  che  tuttora  prende  il  nome  da  lui.  — Nel 
1810  il  cav.  Paolo  Assaiini  di  Reggio  (Emilia)  fece  noto  un 
cefalotritore,  un  forcipe  di  forma  speciale.  — Ognuno  ri- 
corda che  nel  1816  il  Laennec  con  un  rotolo  di  carta  udì  i 
battiti  cardiaci  di  una  signorina  e così  fu  trovato  lo  steto- 
scopio. Il  Mayor  di  Ginevra  nel  1818  riferì  di  aver  uditi  i 
battiti  cardiaci  del  feto  attraverso  le  pareti  addominali  della 
donna  incinta.  Lejumeau  de  Kergaradec  nel  1822  trattò  di 
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ossi  e del  soffio  placentale*  L’ascoltazione  ostetrica  fu  poi 
illustrata  dal  Depaul  nel  1839-47,  daH’Heinbach  e da  non 
pochi  altri  ostetricanti  — La  sig.  Lachapelle  nel  1822  so- 
stenne , che  il  parto  per  la  faccia  (come  già  aveano  asse- 
rito il  Portai  nel  1665,  il  Boer  nel  1791,  il  Deleurye  ed  al- 
tri) è facile,  naturale  quasi  come  quello  per  il  vertice.  — 
Nel  1825  il  dottore  Lovati  di  Pavia,  aiuto  del  Bongioanni, 
praticò  pel  primo  in  Italia  il  parto  prematuro  artificiale.  — 
Nel  1826  lo  Stoltz  di  Strasburgo  studiò  le  modificazioni  del 
collo  uterino  nelle  donne  gravide  e partorienti  ed  egregia- 
mente ne  scrisse.  — Antonio  Baudelocque  nel  1829  presentò 
un  cefalotribe  all’Accademia  medica  di  Parigi  e ne  fu  pre- 
miato. — Nel  1834  Paolo  Dubois  pubblicò  una  classificazione 
dei  vizii  pelvici  da  tutti  lodata.  Egli  ridusse  a tre  gradi  i 
restringimenti  del  piccolo  bacino.  — Nel  1846  i signori  Ja- 
ckson e Morton  lodarono  i vantaggi  dell’anestesia  od  eteriz- 
zazione. Sir  Giacomo  Simpson  di  Edimburgo  nel  1847  usò 
l’etere  solforico,  nel  1848  il  cloroformio  nelle  partorienti  ed 
allora  si  volle  smentita  la  maledizione  biblica:  paries  in  do- 
lore e con  tema  minore  si  ripeterono  le  due  grandi  parole: 
crescite  et  multiplicamini.  — Wigand  nel  1807,  Hubert  nel 
1843,  Mattei  nel  1855  ed  altri  trattarono  assai  bene  della 
versione  con  manovre  esterne.  — Nel  1851  si  agitò  la  deli- 
cata questione  dell’aborto  ostetrico,  la  quale  non  è ancora 
risolta.  — Nel  1854  il  prof.  Simpson  parlò  della  trombosi  ed 
embolia  puerperale;  il  dottore  Lacher  nel  1857  della  tem- 
poranea ipertrofia  cardiaca  nelle  donne  incinte;  Joulin  e 
Chassagny  nel  1862  fecero  conoscere  l’ aiuto-forcipe  ed  il  for- 
cipe a trazioni  permanenti  nell’uso  della  forza  meccanica  e- 
nergica  nei  parti:  Tarnier,  Pros,  Poullet  inventarono  altri 
ordegni  ad  un  identico  scopo.  — Nel  1876  E.  Porro  di  Pa- 
via eseguì  con  esito  felice  il  taglio  cesareo  esportando  utero 
ed  ovaie.  Egli  ebbe  poi  imitatori  in  Italia  e fuori,  nè  gli 
mancano  forti  avversarii.  — Gli  ostetrici  moderni  si  valgono 
di  termometri  ascellari,  dinamometri,  microscopi^  del  metro, 
della  bilancia  e di  quanto  offrono  a loro  profitto  la  medi- 


cìna  o la  chirurgia,  mentre  seriamente  vanno  studiando  i 
morbi  infettivi  ed  ì parassiti  vegetali  ed  animali  che  si  a- 
limentano  a spese  del  nostro  organismo.  — Viviamo  nell’e- 
poca dei  batteri  e elei  micrococchi;  ma  diffidiamo  d’ogni  teo- 
ria troppo  assoluta.  Per  le  scale  termometriche  noto  che  to- 
gliendo dal  numero  dei  gradi  centigradi  il  loro  quinto,  ab- 
biamo il  numero  corrispondente  dei  gradi  Rèaumur  p.  es. 
75=75 — 15=60  R : ed  aggiungendo  al  numero  dei  gradi  R. 
il  loro  quarto  si  ha  il  numero  corrispondente  dei  gradi  cen- 
tigr.  p.  es.  36=36+9=45:  Nella  scala  del  Fahrenheit  la  tem- 
peratura del  ghiaccio  fondente  è segnata  32,  quella  dell’ac- 
qua bollente  212;  l’ intervallo  è diviso  in  180  parti  eguali: 
100  è la  temperatura  dei  corpo  umano;  il  grado  F.  vale 
5{9  di  un  grado  centigr.  Per  ridurre  i gradi  F.  a quelli  del 
centig.  basta  levare  32,  dividere  il  residuo  per  9 e moltipli- 


care il  quoziente  per  5,  dunque  95—32=63;  63  — 7 x 5=35. 

La  Crine  oologia  tratta  delle  malattie  delle  donne,  come 
la  Pediatria  si  occupa  delle  malattie  dei  bambini.  Di  que- 
ste parecchie  s’incontrano  egualmente  negli  adulti  p.  es.  la 
febbre  tifoide,  epilessia , meningite  , reumatismo  , anemia , 
bronchio-poimonite,  tubercolosi;  altre  sono  più  particolari 
deH’infanzia  p.  es.  la  tosse  canina,  la  rosalia,  la  cianosi,  il 
crup,  il  rachitismo,  la  difterite. 


Per  i pesi  ci  serviamo  del  chilogr.  diviso  in  ettogr.,  de- 
cagr.,  grammi,  centigr.  e milligr.  Nelle  misure  usiamo  il 
metro  diviso  in  contini,  e millimetri.  — La  libbra  varia  nei 
diversi  paesi  e luoghi  ; il  pollice  di  Parigi  è lungo  27  mil- 
limetri, il  piede  reale  32  centimetri  circa. 

Molti  Autori  di  Ostetricia  si  possono  consultare.  Cito 
fra  gli  italiani:  Achenza-Usti  1876;  A.  Alliprandi  1845; 
Asdruhali  1812-26;  Assaiini  1811;  Balocchi  1871;  N.  Bennati 
1778;  Bertrand!  1764;  Bigeschi  1816-19;  Bongioanni  1826; 
Cangiamela  1.745;  Capezzi  1843;  Colia  1800;  A.  Corradi  1874- 


5-6-7;  Cosentino  1875;  Esterle  1863;  Fattori  1815;  Finizio 
1853-73;  Frari  1868;  Galeotti  1787;  Ghersi  1844  ; Lovati 


1850-4-68;  Maioni  1865;  Malacarne  1791;  Mayer  1874;  Melli 
1738;  Mercuri  1596;  Merulla  1792;  Minati  1881;  Monteggia 
1800;  0.  Morisani  1885;  Nannoni  1785;  Nessi  1784;  F.  Oli- 
veti  1882;  Pastorello  1843-56-64;  Pelliccia  1837;  Pog- 
gi 1868;  Poletti  1808;  Quadri  1807;  Raffaele  1841;  Rizzoli 
1872;  Sante  Sillani  1871;  Simone  Tommaso  1875;  Sografì 
1788;  Tanaron  1768-74;  Tarsi  talli  1872;  Termanini  1817;  Valle 
1792;  Valota  1791;  Vespa  1780;  V.  Vivenzio  1883. 

Dei  molti  ostetrici  stranieri  ricordo;  Barnes  1871;Baude- 
locque  1775;  C.  Braun  1869;  G.  Braun  tradotto  da  A.  Raf- 
faele 1877;  Burns  1855  ;Capuron  1811  ; Cazeaux  1874;  Chailly 
1878;  Charpentier  1883;  Corre  1885;  Churchill  1870; Deiatre 
1863;  Delore  1883;  Depaul  1872;  Dubois  1849;  Dugès  1826; 
Everard  1861;  Girard  1876;  Hatin  1832;  Hervieux  1870; 
Hyernaux  1866;  Hubert  1869;  Jacquemier  1846;  Jallet  1884; 
Desiderato  Giuseppe  Joulin  1867;  Kuborn  1876;  Lemonnier 
1835;  Lenoir  1865;  Levret  1747;  Lusk  1885;  Martin  1835; 
Mattei  1855;  Maunoury  1861;  Mauriceau  1668-1740;  May- 
grier  1801;  Meadows  1876;  Mercè  1848;  Moreau  1841  ; Nae- 
gele  e Grenser  1880;  Nielly  1872;  Penard  1883;  Peu  1694; 
Playfair  1878;  Quillet  1774;  Raynard  1850;  Roederer  1752? 
Roseville  1836;  Saboia  1873;  Sacombe  1796;  Scanzòni  1854; 
Schroeder  1874;  Scimi tze  1868;  Simpson  1874;  Smellie  1752; 
Spiegelberg  1878;  Stein  1804;  Tarnier  1882;  Velpeau  1829; 
Verrier  tradotto  dal  Piretti  1876. 

Per  la  Ginecologia  nomino  Aran  1860;  F.  Barker  tradotto 
da  C.  Tamborini  1876;  Barnes  1875;  Becquerel  1859;  Bennet 
1845;  Bernutz  1862;  Braun  tradotto  da  Bertè  1875;  Boivin 
e Dugès  1866;  Courty  tradotto  dal  Tempesta  1873;  Churchill 
e Le  Blond  1881;  M.  De-Cristoforis  1885;  Demarquay  e 
Saint- Vel  1877;  Gaillard  Thomas  tradotto  da  Giuntoli  1875; 
A.  L.  Galabin  tradotto  da  N.  Sisca  1885;  Gallards  1873; 
Guèrin  1877;  Piegar  1884;  Hervieux  1870;  Huguier  1850;  Le- 
blond  1878;  Ludlan  1879;  Martineau  1878;  Nonat  1860  ; 
Pèan  1877;  Scanzoni  1857;  Simpson  1863;  L.  Sinety  1884; 
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Tilt  1850;  Verrier  1876;  Weit  tradotto  dal  Franco  1874-6; 
C.  West  tradotto  da  De-Cristoforis  1868. 

Per  lo  studio  della  Pediatria:  Barrier  1876;  Barthez  e 
Rilliet  1853;  Billard  1835;  Bouchut  1884;  Caillaut  1859; 
A.  Despine  e C.  Picot  1884;  Dugès  1821;  Fumagalli  1875; 
Galligo  e Sonsino  1871;  Gerhardt  1882;  Giraldès  1869;  He- 
noch  1885;  Holmes  tradotto  dal  Bonghi  1875;  Meigs  e Pep- 
per  1874;  Smith  1870;  Undérwood  1789;  West  tradotto  da 
Blasi  1869;  Yalleix  1838;  Yogel  tradotto  dal  Filipponi  1871. 

Codesti  autori  possono  soddisfare  ai  desideri  di  chi  giu- 
dica il  mio  compendio  troppo  ristretto. 


PELYI,  BACINO  0 CATINO. 

La  pelvi  è una  specie  di  canale  curvo,  di  anello  o zona 
ossea  che  sta  fra  la  colonna  vertebrale,  cui  sostiene  in  die- 
tro ed  in  alto,  ed  i femori  sui  quali  poggia  in  avanti  ed  in 
basso.  La  sua  figura  è conoide,  la  sua  cavità  molto  irrego- 
golare,  il  suo  studio  importantissimo.  Il  Yesalio  (1542)  la 
paragonò  al  bacino  dei  barbieri  : per  questo  paragone  e 
perchè  serve  di  recipiente  alla  materie  escrementizie,  spe- 
cialmente alle  orine,  la  pelvi  fu  detta  bacino.  L’esatta  co- 
noscenza dell’anatomica  sua  configurazione  puossi  dire  l’alfa- 
beto dell’ostetricia.  Il  bacino  è composto  di  quattro  ossa, 
sacro  e coccige  in  dietro,  due  iliache,  anonime  o innominate 
(destro  e sinistro)  sui  lati  ed  avanti.  Loro  si  aggiunge  l’ul- 
tima vertebra  lombare,  perchè  fa  realmente  parte  del  ba- 
cino studiato  nella  donna  incinta.  Ogni  osso  innominato  sino 
a 14,  16  anni  è formato  da  tre  porzioni  ben  distinte  che 
diconsi  ileo,  ischio  e pube,  separate  da  tré  lamine  cartila- 
ginee in  forma  di  y,  si  paragona  alla  cifra  8 con  la  parte 
più  larga  in  alto,  in  fuori  e posteriormente,  con  la  più  pic- 
cola in  basso  ed  in  dentro,  rappresenta  la  scapola  con  la 
clavicola  del  lato  corrispondente.  L 'ileo  ebbe  il  nome  dalla 
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presenza  dell’intestino  omonimo,  è propriamente  l’osso  del- 
l’anca o del  fianco  : vi  distinguiamo  una  cresta , flessuosa 
come  un’  S,  lunga  30  centim.,  spessa  uno,  con  due  labbra, 
margini  o ciglia;  la  fossa  iliaca  interna  molto  concava,  la 
fossa  iliaca  esterna  ; due  spine  anteriori  (superiore  ed  infe- 
riore), due  posteriori  ; una  superficie  articolare  simile  al  pa- 
diglione del  nostro  orecchio;  un  rialzo  trasversalmente  cir- 
colare che  fa  parte  della  linea  innominata.  L’  ischio  (osso 
sciatico  o sedentario)  è la  porzione  inferiore  dell’osso  co- 
sciale, ha  un  corpo  e due  rami  (ascendente  e discendente). 
Il  corpo  è triangolare,  ha  la  spina  ischiatica  in  dietro  ; il 
ramo  ascendente  si  dirige  in  avanti  per  confondersi  col  di- 
scendente del  pube;  l’altro  ramo  termina  nella  robusta  tu- 
berosità ischiatica,  su  cui  appoggiasi  la  donna  seduta.  Tra 
la  spina  e la  tuberosità  menzionate  è la  piccola  incisura  i- 
schiatica.  Il  pube  così  nominato  perchè  nella  pelle,  che  lo 
copre,  spunta  la  prima  lanugine  della  pubertà,  è il  pezzo 
più  piccolo,  quasi  triangolare,  rappresentante  la  clavicola 
e l’acromion.  Esso  ha  una  branca  orizzontale  fornita  del- 
l’eminenza ileo-pettinea  o tubercolo  ileo-pubico,  della  cresta 
e spina  pubica,  concorre  a formare  la  cavità  cotiloidea,  il 
foro  ovale  (otturato,  sotto-pubico  od  otturatore);  ha  un  ra- 
mo discendente  già  indicato,  più  corto  e più  sottile  dell’o- 
rizzontale. L’angolo  formato  dall’ unione  dei  due  rami  ischio- 
pubici dicesi  arcata  pubica  od  arco  del  pube.  — Il  sacro 
(vertebra  magna)  ebbe  codesto  nome  perchè  dai  Greci  chia- 
mavasi  sacro  tutto  ciò  che  era  grande,  o da  sacer  (dote- 
siandum)  o perchè  gli  antichi  nei  sacrifizii  l’offerivano  ai 
loro  Dei.  È osso  impari,  mediano,  simmetrico,  leggiero,  della 
forma  di  una  piramide  quadrangolare  incurvata  sul  pro- 
prio asse  di  alto  in  basso  e dall’indietro  in  avanti,  situato 
nella  parte  posteriore  del  bacino  sotto  l’ultima'  vertebra 
lombare,  sopra  il  coccige  e fra  le  due  ossa  iliache.  Ivi  esso 
sta  fermamente  incuneato,  così  che  non  può  scivolare  di 
alto  in  basso  per  il  peso  del  tronco,  nè  davanti  in  dietro 
negli  sforzi  eccentrici  della  testa  fetale  ; vi  sta  come  dop- 
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pio  cono.  Il  sacro  ha  una  superficie  anteriore  concava  spe- 
cialmente in  basso,,  con  cinque  superfìcie  minori  piane  e 
quadrilatere  (già  corpi  delle  vertebre  sacre),  quattro  creste 
o linee  trasverse  corrispondenti  alle  cartilagini  inter- verte- 
brali , quattro  fori  per  lato  [fori  sacri  anteriori)  comuni- 
canti col  canale  mediano  ed  attraversati  da  nervi,  vene  ed 
arterie.  Talora  i pezzi  del  sacro  sono  4-6-7  e con  essi  va- 
ria il  numero  delle  creste  e dei  fori  suddetti.  Codesta  su- 
perfìcie è in  rapporto  con  l’intestino  retto,  è molto  impor- 
tante nel  parto,  in  alto  è larga  circa  11  centim.,  in  basso 
2,  ha  il  diametro  longitudinale  di  10,  la  concavità  più  o 
meno  profonda.  La  superfìcie  posteriore  o spinale  è convessa 
ineguale,  con  un’  apertura  triangolare  in  alto,  seguita  da 
una  cresta  mediana  risultante  dalla  fusione  dei  processi  spi- 
nosi delle  vertebre  sacrali  e fìniente  con  due  obbliqui  rialzi 
detti  corna  del  sacro.  Ai  lati  di  tale  cresta  si  vedono  due 
solchi,  poi  egual  numero  di  fori  (fori  sacri  posteriori),  ma 
più  piccoli,  e due  altre  creste  laterali  prodotte  dalla  fu- 
sione delle  apofìsi  articolari.  I due  lati  delFosso  sacro  sono 
triangolari,  molto  larghi  in  alto,  molto  stretti  nella  loro 
metà  inferiore  ; si  dissero  superfìcie  auricolari  perchè  simili 
al  padiglione  del  nostro  orecchio.  La  base  è irregolarmente 
quadrilatera  col  diametro  trasverso  più  lungo , si  articola 
con  l’ultima  vertebra  lombare  facendo  in  avanti  una  mar- 
cata sporgenza  chiamata  promontorio  sacro-vertebrale  ; ha 
le  due  ali  del  sacro  piane  e triangolari.  L’apice  (angolo  in- 
feriore) è piccolo,  ovale,  alquanto  tuberoso,  si  articola  con 
l’osso  coccige.  I nominati  fori  comunicano  con  il  canale  del 
sacro  e dànno  come  gli  anteriori,  passaggio  a vasi  e nervi. 
*—  L’osso  coccige  è triangolare  con  l’apice  in  basso,  imper- 
forato, composto  di  quattro  o cinque  pezzi  (vertebre  non  più 
riconoscibili  nella  donna  nubile),  in  rapporto  col  retto,  rap- 
presentante la  coda  degli  animali  vertebrati.  Il  primo  pezzo 
è grosso  come  gli  altri  quattro  assieme:  il  quinto  è picco- 
lissimo, quasi  sempre  deviato,  sembra  porzione  del  quarto, 
cui  deforma.  Nel  coccige,  osso  impari,  mediano,  simmetrico, 
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mobilissimo  possiamo  distinguere  una  superfìcie  anteriore  o 
pelvica,  una  posteriore,  due  margini,  una  base  con  due 
corna,  ed  un  apice.  Esso  nel  cavallo  ha  15-16  ossicini,  nella 
vacca  19-20:  non  ci  mancano  uomini  codati  ed  è conosciuta  la 
teoria  del  Darwin.  Il  coccige  è importante  nel  parto  della  donna 
perchè  lo  favorisce  se  è ben  conformato,  lungo  soltanto  3 
centimetri,  poco  curvo  e mobile:  se  ne  giova  l’ostetrico 
nella  diagnosi  della  presentazione  e posizione  deH’estremità 
pelvina  dell’ovoide  fetale.  — L’ultima  vertebra  lombare  ha 
la  superficie  inferiore  del  suo  corpo  diretta  molto  obbli- 
quamente  d’avanti  in  dietro  e di  basso  in  alto,  il  processo 
spinoso  orizzontale,  largo  e sporgente.  Quando  il  suo  corpo 
fa  in  basso  una  grande  prominenza  semicircolare  o ad  an- 
golo, nuoce  al  parto  perchè  raccorcia  il  diametro  retto 
dell’ingresso. 

Le  ossa  pelviche  si  uniscono  insieme  mediante  articola- 
zioni proprie  con  la  colonna  vertebrale , e coi  femori  per 
mezzo  di  articolazioni  comuni.  Sono  delle  prime  la  sacro-coc- 
cigea fornita  di  membrana  sino  viale , di  fibro-cartilagine  , 
di  sei  legamenti  (anteriore , posteriore  e laterali)  e di  mo- 
vimenti assai  utili  nel  parto  (retropulsione  del  coccige);  le 
sacro-iliache  (destra  e sinistra)  intermedie  fra  le  articola- 
zioni mobili  e semi-mobili , aventi  fibro-cartilagine  , mem- 
brana sinoviale , cinque  legamenti  (interosseo  fortissimo  , 
due  anteriori , e due  posteriori)  oltre  il  sacro-tuberoso  , il 
sacro-spinoso  più  corto  e meno  robusto , l’ileo-lombare  ; la 
pubica  con  membrana  sinoviale,  fibro-cartilagine  interossea, 
legamento  omonimo  e quattro  legamenti  periferici  distinti 
in  anteriore , posteriore , superiore , ed  inferiore  (sotto-pu- 
bico) arcato  , spesso  , forte  , importante  , sul  cui  margine 
concavo  poggia  l’occipite  fetale  nel  moto  di  estensione.  La 
distanza  fra  il  legamento  superiore  ed  il  margine  concavo 
dell’inferiore  varia  da  4 a 5 centim;  la  spessezza  di  questa 
sinfisi  è di  millimetri  15  circa.  Parlando  di  legamenti  pos- 
siamo ricordare  ([nello  del  F alloppio  esteso  dalla  spina  iliaca 
anterior-superiore  alla  spina  del  pube , e la  membrana  ot- 
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turatrice.  I nominati  legamenti  tengono  unite  le  ossa  pel- 
viche in  modo  da  rendere  quasi  nulli  i movimenti , com- 
porre come  un  pezzo  assai  forte  chiamato  bacino  naturale  , 
mobilissimo  in  più  direzioni.  Le  sue  articolazioni  alleggeri- 
scono gli  urti  ricevuti  dall’alto  o dal  basso,  si  rammolliscono 
nella  gestazione , si  rilassano  nel  parto.  Per  questo  fatto 
alcune  giovani  spose  linfatiche , madri  di  più  figli  a brevi 
intervalli , verso  la  line  della  gravidanza  stentano  a cam- 
minare. Se  le  ossa  sono  unite  con  fili  metallici , il  catino  è 
detto  artificiale. 

Il  bacino  naturale  sta  nel  mezzo  dell’altezza  del  corpo , 
un  po'  inclinato  di  dietro  in  avanti  e di  alto  in  basso:  l’o- 
stetrico vi  studia  una  superfìcie  esterna  ed  una  interna , 
quattro  circonferenze , massima , grande , media  e piccola. 
Nell’  esterna  egli  ammette  quattro  regioni  distinte  da  due 
linee  rette  tirate  dalle  spine  iliache  posterior-superiori  alle 
tuberosità  ischiatiche , e da  altre  due  che  partono  dalle 
spine  anterior-superiori  e raggiungono  le  suddette  nella 
parte  più  bassa  delle  tuberosità  ischiatiche.  La  interna  è 
divisa  in  due  parti  da  un’ampia  apertura  o dalla  linea  in- 
nominata (marginale)  che  parte  dal  promontorio  del  sacro , 
limita  in  basso  le  fosse  iliache  e termina  alla  sinfisi  pubica. 
Tutto  ciò  che  è sopra  codesta  linea , chiamasi  grande 
pelvi  ; tutto  ciò  che  è sotto , piccola  pelvi.  — Il  bacino 
grande  o superiore  ha  un’importanza  secondaria  nel  parto , 
in  avanti  non  ha  parete  ossea  : non  è difficile  misurarlo 
su  la  donna  viva.  La  distanza  ‘tra  le  due  spine  iliache  an- 
terior-superiori in  media  è di  25-26  centim , la  maggiore 
distanza  tra  le  due  creste  iliache  lo  è di  27-28  ; la  circon- 
ferenza massima  è di  circa  70  (di  95  secondo  il  Krause). 

Una  linea  tirata  dalla  metà  di  una  cresta  iliaca  al  punto 
più  vicino  della  linea  marginale  è di  c.  8 o 9,  la  profondità 
della  fossa  iliaca  interna  di  mill.  9-11.  Il  processo  spinoso 
dell’ultima  vertebra  lombare  dista  c.  19  dall’ una  e dall’altra 
spina  iliaca  anterior- superiore  ; la  distanza  fra  una  spina 
iliaca  anterior-  superiore  e la  spina  iliaca  posterior-superiore 
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del  lato  opposto  è di  c.  21.  I piani  inclinati , la  forma  di 
imbuto  del  grande  bacino  dirigono  il  feto  nel  piccolo  sotto- 
posto. 

La  piccola  pelvi  forma  un  canale  diretto  in  basso  ed  in 
dietro , largo , ineguale , di  somma  importanza  nel  parto  : 
la  sua  forma,  le  sue  dimensioni  sono  d’un  interesse  capitale. 
La  si  divide  in  stretto  superiore , stretto  inferiore  ed  es - 
cavazione , ed  ognuna  di  queste  tre  parti  ha  diametri  , 
assi  e piani  speciali.  Lo  stretto  superiore  (addominale , in- 
gresso , entrata , istmo , linea  terminale)  è tracciato  dalla 
linea  innominata , fa  comunicar  insieme  i due  bacini , ha  la 
forma  di  un  triangolo  curvilineo  dominato  dal  noto  promon- 


Fig.  1.  Bacino  muliebre  con  4 diametri. 

A B diam.  retto:  0 D trasverso ; E F obbliquo  sinistro ; G H obbliquo  destro . 

torio.  Il  Prof.  Stein  ammise  quattro  forme  : 1°  di  un  cuore 
di  carta  da  giuoco  ; 2°  di  un’ellisse  col  diametro  trasverso 
maggiore  ; 3°  rotonda  ; 4°  di  ellisse  col  diametro  retto  piu 
lungo  nelle  donne  della  stessa  razza.  Nello  ingresso  stu. 
diamo  quattro  diametri,  una  circonferenza,  un  piano,  un 
asse , alcune  distanze.  Il  diametro  retto  (sacro-pubico , co- 
niugato , promonto-pubico  , piccolo  , sacro-sopra-pubico  , an- 
tero-posteriore , coniugato  anatomico  , coniugata  vera)  è 
rappresentato  da  una  linea  retta  che  parte  dal  mezzo  del 
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promontorio  e va  al  punto  più  alto  della  sinfisi  pubica  : 
è lungo  c.  11.  Schròder  e Pinard  lo  fanno  venire  alla 
sinfisi  pubica  c.  1 sotto  il  suo  margine  superiore  (c.  oste- 
trico) e dal  Pinard  chiamasi  diametro  minimo  o diametro 
utile  di  c.  10.  I due  obbliqui  (diagonali , medii , ileo-sacro- 
pettinei)  estesi  da  un’eminenza  ileo-pettinea  alla  sinfisi  sa- 
cro-iliaca del  lato  opposto  sono  di  12  centim.  Qui  giova  no- 
tare che  per  gli  ostetrici  Francesi  ed  Italiani  è destro  quello 
che  parte  dalla  tuberosità  pettinea  destra , sinistro  l’altro  ; per 
i Tedeschi  ed  Inglesi  l’opposto.  Il  trasverso  (bis-iliaco  , 
grande)  irniente  i due  punti  medii  della  linea  marginale  è di 
c.  13  j 5.  A codesti  diametri  si  possono  aggiungere  quattro 
distanze  (intervalli  o corde) , due  sacro-cotiloidee , dalla 
metà  del  promontorio  alla  regione  del  cotilo , di  c.  8 V2  o 
9,  due  sacro-pettinee  dalla  stessa  metà  all’eminenza  ileo- 
pettinea  di  c.  10  circa.  La  circonferenza  detta  grande  è di 
circa  40  centim.  L’asse  è una  linea  retta  immaginaria  che 
parte  dal  bilico , passa  pel  centro  dell’ingresso  e finisce  vi- 
cino all’apice  del  coccige.  Il  piano  ci  è dato  da  un  foglio 
di  carta  che  lo  tocchi  dovunque  : esso  è inclinato , fa  con 
l’orizzonte  un  angolo  di  circa  60.° 

U escav  azione  o scavo  dividesi  in  quattro  regioni  mediante 
linee  rette  tirate  dall’ eminenze  pettinee  alla  metà  interna 
delle  tuberosità  ischiatiche  e dall’alto  delle  articolazioni  sa- 
cro-iliache all’apice  del  coccige.  La  parete  anteriore  è la 
più  corta , di  4-5  centim .;  la  posteriore  è la  più  lunga , di 
c.  12-15;  le  laterali  sono  intermedie,  di  c.  10;  dalla  metà 
del  diametro  promonto-pubico  all’apice  del  coccige  abbiamo 
una  distanza  di  c.  9 V2 , profondità  dello  scavo.  Ambe  le  re- 
gioni o pareti  laterali  possono  dividersi  in  due  piani  incli- 
nati (anteriore  e posteriore)  separati  da  una  linea  retta  che 
dall’ingresso  cada  su  la  spina  ischiatica.  A questi  piani  da 
alcuni  ostetrici,  come  dirò  poi,  si  diede  troppa  influenza 
nel  meccanismo  del  parto.  Nella  parte  più  ampia  dello  scavo 
segnata  da  una  linea  che  parta  dalla  metà  della  sinfisi  pu- 
bica, passi  sopra  i punti  più  rilevati  del  cotilo  e termini 
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nell’unione  della  seconda  e terza  falsa  vertebra  sacra,  ab- 
biamo quattro  diametri  di  circa  12  centim. , una  circonfe- 
renza media  di  36.  Il  diametro  retto  va  dalla  metà  della 
sinfisi  pubica  alla  metà  del  sacro;  gli  obbliqui  dai  fori  o- 
vali  alla  metà  delle  grandi  incisure  ischiatiche  e ponno  al- 
lungarsi di  alcuni  millim. , il  trasverso  dal  mezzo  d’un  co- 
tilo  all’altro  ed  è invariabile.  Non  devo  tacere  che  alcuni 
dividono  lo  scavo  in  due  metà  laterali , altri  in  metà  ante- 
riore e metà  posteriore  : che  il  diametro  retto  cresce  , il  tras- 
verso si  accorcia  allorché  dall’ingresso  si  va  all*  uscita. 
L’asse  è rappresentato  da  una  linea  curva  che  passi  per 
il  centro  del  piccolo  bacino  egualmente  distante  dal  sacro  e 
dal  pube.  Molti  ostetrici  lo  descrivono  rettilineo  nella  sua 
metà  superiore  dove  si  avvicina  a quello  dell’entrata  , cur- 
vilineo nella  sua  metà  inferiore.  Questo  dicesi  pure  linea  di 
direzione , curva  geometrica , linea  di  guida , centrale  , ed 
è utile  a conoscersi  in  alcune  operazioni  di  ostetricia.  Il 
piano  è multiplo  perchè  profondo  è lo  scavo  ; si  può  rap- 
presentare con  molte  linee  rette  dal  sacro  alla  sinfisi  pubi- 
ca , delle  quali  le  superiori  discendenti , le  inferiori  ascen- 
denti , una  di  mezzo  orizzontale. 

Lo  stretto  inferiore  (piccolo  , perineale  , passaggio  , uscita) 
ha  forma  molto  irregolare  di  ellisse  od  ovale  senza  il  coc- 
cige , tre  grosse  eminenze  (sacro-coccigea  ed  ischiatiche) 
separate  da  tre  profonde  incisure  (sacro-ischiatiche  ed  ar- 
cata pubica).  Chi  tira  una  linea  retta  da  una  all’altra  tube- 
rosità ischiatica , lo  divide  in  due  triangoli  con  le  loro  basi 
riunite  ad  angolo  ottuso.  Il  triangolo  anteriore  ha  l’apice  nel 
legamento  pubico  inferiore,  il  posteriore  alla  punta  dell’osso 
coccige.  Le  grandi  incisure  ischiatiche  sono  ridotte  a fori 
dai  legamenti  sacro-ischiatici.  Il  primo  triangolo  è invaria- 
bile nelle  sue  dimensioni,  il  secondo  depressibile  e dilata- 
bile. Anche  l’uscita  ha  quattro  diametri  : il  retto  (cocci-pu- 
bico , corto,  antoro-posteriore)  esteso  dall’apice  del  coccige 
alla  sommità  dell’arco  pubico  è di  centim.  10  circa,  secon- 
do molti  ostetrici  di  1 1 ; esso  nel  parto  può  diventare  di 


11  Vi  por  la  mobilità  del  éoeeìge;  il  trasverso  (bis ‘ischiatico) 
unisce  la  parte  media  delle  due  tuberosità  ischiatiche , è di 
c.  11  ed  invariabile  : i due  obbliqui  dai  punti  medii  delle 
due  branche  ischio-pubiche  alla  metà  dei  legamenti  sacro  - 
ischiatici  sempre  del  lato  opposto , di  e.  11;  nel  parto  pos- 
sono allungarsi  di  qualche  millim.  La  circonferenza  chia- 
mata piccola  è di  c.  34-35.  L’asse  è tracciato  da  una  linea 
ideale  che  parte  dalla  metà  del  promontorio  e tocca  nel 
mezzo  il  diametro  bis -ischiatico.  Il  piano  è obbliquo  di  alto 
in  basso  e di  dietro  in  avanti  come  quello  dell’ingresso,  op- 
pure in  tale  direzione  nel  triangolo  posteriore  già  menzio- 
nato , e di  dietro  in  avanti , di  basso  in  alto  nel  triangolo 
anteriore.  Prolungati  in  avanti  i piani  dei  due  stretti  s’in- 
contrano a c.  5 */a  dalla  sinfisi  pubica  ; quello  dello  scavo  è 
quasi  orizzontale.  Ma  la  donna  può  essere  seduta,  inclinata 
a destra  , a sinistra  , aver  il  tronco  flesso  od  esteso  ed  al- 
lora cangiano  i piani  ed  assi  finora  studiati  nel  suo  decu- 
bito dorsale , quantunque  essi  conservino  le  loro  reciproche 
direzioni.  Alcuni  autori  aggiungono  le  micro  e steno -corde 
estese  dall’apice  del  sacro  alle  tuberosità  e spine  ischiatiche, 
di  c.  8 e (3  ; avvertono  che  la  linea  bis-ischiatica  è c.  3 '/2 
più  bassa  della  cocci-pubica  ; l’arco  del  pube  è simile  ad 
un  a con  margini  rivolti  in  fuori  , alto  c.  6 , largo  in  basso 
c.  9 V2?  verso  l’apice  2 V2  con  l’apertura  ' dell’angolo  di  76 
circa  centigradi  ; il  dott.  Corre  la  dice  di  90  a 100°.  IL  dia- 
metro sacro  o promonto  sottopubico  va  dalla  metà  del  pro- 
montorio alla  parte  media  ed  inferiore  del  legamento  trian- 
golare della  sinfisi  pubica  ed  è lungo  da  12  a 12  V2  centim. 

Paragonando  fra  loro  i due  stretti,  si  vede  che  nell’ ad- 
dominale il  diametro  trasverso  è il  più  lungo,  il  retto  è il 
più  corto,  nel  perineale  quello  è il  più  corto  mentre  il  feto 
si  espelle. 

Vuoisi  qui  notare  che  l’anatomico  quasi  mai  trova  due  pelvi 
muliebri  perfettamente  eguali,  perfettamente  eguali  le  due 
metà  laterali  d’un  bacino  normale;  la  distanza  sacro-coti - 
loidea  (macrocorda)  sinistra  spesso  è più  lunga  dell’altra. 
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Abbiamo  catini  piccoli,  mediocri  e grandi,  con  ossa  spesse 
o sottili,  variazioni  nelle  pelvi  delle  Signore  e delle 
contadine  come  nelle  cavalle  da  sella  e da  carro:  abbiamo 
pure  diversa  inclinazione  della  sinfisi  pubica  relativamente  al 
piano  dell’ entrata. 

Chi  paragona  la  pelvi  dell’uomo  con  quella  della  donna 
adulta,  vede  in  quella  predominanti  il  peso,  la  ruvidità,  la 
spessezza,  l’altezza,  la  resistenza;  vede  il  foro  sotto-pubico 
più  piccolo  ed  ovale,  l’arco  del  pube  di  56-60,  con  le 
branche  spesse,  non  rivolte  in  avanti,  i cotili  più  profondi, 
più  lunga  la  sinfisi  pubica,  il  sacro  meno  largo  e curvo,  il 
coccige  meno  mobile,  gli  ischi  più  vicini,  i trocanteri  meno 
prominenti,  le  creste  iliache  meno  in  fuori,  la  cedevolezza 
delle  articolazioni  meno  duratura,  vede  che  rescavazione 
va  restringendosi  in  basso  a mo’  di  imbuto,  e che  l’inclina- 
zione dell" ingresso  è minore  di  5 gradi.  Nel  bacino  della 
donna  tutti  i diametri  dell’entrata  sono  più  lunghi  che  nel- 
l’uomo specialmente  il  trasverso,  la  linea  innominata  è più 
curva,  lo  scavo  più  largo  e meno  profondo;  l’arco  pubico  di 
76-90;  il  foro  otturato  più  largo  e triangolare;  i cotili  sono 
più  discosti  tra  loro  e diretti  più  in  avanti,  le  incisure  ischia- 
tiche più  larghe.  Esso  guadagna  in  larghezza  quanto  perde 
in  altezza.  Il  Playfair  insegna  che  l’arcata  pubica  forma  un 
angolo  di  90-100  nella  donna,  di  70-75  nell’uomo;  il  Ver- 
neau  la  dice  di  75°  nella  donna,  di  58°  nell’uomo. 

Le  accennate  differenze  sessuali  dipendono  dallo  sviluppo 
dogli  organi  genitali,  possono  incontrarsi  più  o meno  accen- 
tuate. Ci  mettono  nell’imbarazzo  i bacini  degli  uomini  cache- 
tici,  eunuchi  qui  foemininisant , e quello  della  donna  virago 
quce  masculinisat.  Il  citato  Verneau  con  attenzione  studiò 
208  bacini  e si  convinse  che  nei  due  sessi  non  hanno  im- 
portanza le  differenze  di  forma  nei  fori  sotto-pubici  nò  quelle 
della  superficie  anteriore  del  sacro,  trovò  nella  donna  più 
discoste  le  spine  del  pube,  più  piane  le  fosse  iliache,  più 
corti  tutti  i diametri  del  gran  bacino,  tranne  la  distanza 
dalla  spina  iliaca  anterior-superiore  al  punto  dell'artico- 


laziono  sacro-iliaca  'corrispondente  alfingresso.  Nel  1875 
egli  scrisse  che  le  differenze  proprie  del  sesso  sono  piccole 
e determinate  specialmente  dalla  matrice.  Esaminai  centi- 
naia di  pelvi:  la  più  ampia  fu  quella  del  gigante  Iashman 
nell’ammirabile  Museo  del  R.  Collegio  dei  Chirurghi  in  Londra. 

Le  differenze  pelviche  nelle  donne  caucasiche  , mongoli- 
che, etiopiche,  malesi  ed  americane  esistono  principalmente 
nelle  proporzioni  del  diametro  promonto-pubico  e bis-iliaco. 
Il  Vrolich  (1826)  scrisse  che  nelle  caucasiche  predomina  il 
diametro  trasverso;  nelle  more  il  retto,  mentre  nelle  mon- 
goliche i quattro  diametri  dell’ingresso  sono  eguali.  Joulin 
tutto  ciò  non  confermava  nel  1864.  Von  Frauque  scrisse  che 
il  bacino  si  trova  più  grande  dal  Sud  al  Nord,  ma  che  il 
diametro  promonto-pubico  cresce  in  proporzione  del  tra- 
sverso nelle  razze  meridionali.  Nel  bacino  del  gorilla  e del 
Moro,  come  in  quello  del  bimbo  europeo  sono  esagerati  il 
diametro  retto  e 1’  inclinazionazione  del  piano  dell’entrata. 

Per  la  pelvi  infantile  devo  notare  che  lo  sviluppo  del  ba- 
cino è molto  tardivo  ; che  nel  neonato  le  differenze  sessuali 
non  esistono;  il  sacro  è stretto,-  quasi  retto,  più  concavo 
trasversalmente,  meno  infossato  fra  le  ossa  iliache  ; i rami 
orizzontali  del  pube  sono  cortissimi,  l’arcata  pubica  forma  un 
angolo  acuto,  il  diametro  retto  è più  lungo  del  trasverso 
od  eguale  ad  esso  ;•  le  pareti  dello  scavo  convergono  in  bas- 
so ; la  capacità  è piccola,  insufficiente  a contenere  le  viscere 
che  vi  stanno  nella  pubertà,  perciò  il  ventre  si  scorge  pro- 
minente in  basso  ed  in  avanti.  L’inclinazione  ò grande  lino 
al  settimo  anno.  A poco  a poco  per  la  pressione  del  peso 
del  tronco,  per  la  trazione  d’un  osso  iliaco  su  l’altro  nella 
sinfisi  pubica  e per  la  contro-pressione  laterale  del  femore 
il  bacino  aumenta  nelle  sue  dimensioni  trasversali,  acquista 
la  sua  forma  definitiva.  Nello  stesso  tempo  la  vescica,  l’u- 
tero, le  trombe,  le  ovaie  discendono  con  alcune  anse  inte- 
stinali nel  piccolo  bacino.  A 16  anni  i tre  pezzi  del  l’osso  i- 
liaco  sono  saldati. 

Difficile  è lo  studio  del  bacino  negli  animali  di  specie  di- 


verse.  S’insegna  che  molti  di  essi  non  hanno  vero  bacino, 
ma  un  anello  osseo  più  o meno  inclinato  : parecchi  hanno 
due  mezzi  anelli  (anteriore  e posteriore):  vi  predomina  il 
diametro  retto,  vi  manca  rescavazione.  Nelle  grandi  sci  mie 
il  parto  è inter  ischiatico,  negli  animali  domestici  (vacca,  ca- 
gna) e nei  selvatici  retro-ischiatico,  nella  donna  anti-ischia' 
tico.  Soltanto  in  questa  la  testa  del  feto  subisce  un  movi- 
mento di  rotazione.  Dopo  il  bacino  della  scinda  che  ha  qual- 
che rapporto  col  muliebre,  non  si  trova  più  angolo  sacro- 
vertebrale. 

Oltre  le  ossa  nel  grande  bacino  abbiamo  parti  molli  p.  es. 
i.  muscoli  iliaci  interni  uniti  ai  grandi-psoas,  il  cieco  a de- 
stra, rs  iliaca  del  colon  a sinistra  , intestina  tenui , vasi , 
nervi,  aponeurosi.  La  piccola  pelvi  è grandemente  modifi- 
cata dai  muscoli  psoas-iliaci  (o  prelombo -trocanterici)  che 
dai  lombi  passano  sotto  i legamenti  del  Poupart  e finiscono 
nei  piccoli  trocanteri.  Essi  lasciano  all’ingresso  la  forma  di 
un  trigono  curvilineo,  ma  con  la  base  in  avanti , mentre 
prima  l’aveva  in  dietro,  raccorciano  di  mill.  12-15  il  dia- 
metro bis-iliaco,  di  8-9  gli  obbliqui  : il  diametro  retto  può 
essere  diminuito  dalla  vescica  orinaria.  Nello  scavo  abbia- 
mo l’utero,  le  tubo,  le  ovaie,  i,  legamenti  rotondi  e larghi, 
la  vescica  e vagina,  l’uretra,  il  retto,  i nervi  sacri,  il  plesso 
ischiatico,  il  muscolo  piramidale,  che  parte  dal  sacro,  chiude 
la  grande  incisura  ischiatica  e con  l’apice  tendinoso  si  at- 
tacca al  grande  trocantere,  le  arterie  e vene  ipogastriche,  i 
muscoli  otturatori  interni,  la  fascia  pelvica,  il  legamento  tu- 
beroso e spinoso.  Nell’ uscita,  cotanto  modificata,  troviamo 
il  perineo  lungo  3,  4 centim.,  spesso,  composto  dai  muscoli 
ischio-coccigei,  elevatori  dell’ano,  glutei,  trasverso,  ischio- 
cavernoso, sfintere  dell’ano,  costrittore  della  vulva,  tre  apo- 
neurosi (profonda,  media  e superficiale),  la  ghiandola  coc- 
cigea, vasi,  nervi,  peritoneo,  adipe,  pelle  sottile  con  rafe  nel 
mozzo.  Ora  facilmente  s’intende  che  il  diametro  obbliquo  de- 
stro ò modificato  dal  retto  intestino,  il  sacro-pubico  è fra 
tutti  il  meno  raccorciato  dalle' parti  molli,  la  profondità  del- 
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l’escavazione  è aumentata  dai  detti  psoas  e dalla  concavità 
del  perineo. 

In  quanto  agli  usi  si  dice  che  il  bacino  umano,  base  del 
tronco,  trasmette  il  peso  del  tronco  stesso  alle  estremità  in- 
feriori, dà  punti  eli  attacco  a muscoli  di  esso  e delle  cosce; 
protegge  da  violenze  esterne  la  vescica,  il  retto,  le  vesci- 
cole seminali  neiruomo,  l’ utero,  le  trombe  uterine,  le  ovaie 
nella  donna;  nella  gravidanza  sostiene  l’utero  e gli  dà  una 
direzione  conveniente,  nel  parto  dà  passaggio  al  feto  ed  a’ 
suoi  annessi.  La  pelvi  muliebre  può  subire  movimenti  di 
flessione,  di  estensione,  d’inclinazione  laterale,  di  rotazione 
e di  circonduzione. 


APPARATO  GENITALE  MULIEBRE. 


Gli  organi  genitali  della  donna  si  distinguono  in  e- 
sterni,  interni  ed  accessorii.  Gli  esterni  (pudendum)  visi- 
bili, sono  il  monte  di  Venere,  le  grandi  e le  piccole  labbra, 
la  clitoride;  il  vestibolo,  l’orifìzio  vaginale  ed  uretrale,  Pi- 
mene,• la  forchetta,  la  fossetta  navicolare.  La  vulva  secondo 
alcuni  consiste  nel  complesso  di  queste  parti  genitali  esterne, 
secondo  altri  nelle  indicate  labbra  con  la  fessura  interposta 
(rima  pudendi)  che  si  estende  dal  pettignone  al  perineo.  Co- 
desta  regione  situata  all’ apertura  inferiore  del  bacino  ha 
l’aspetto  di  un  cono,  perciò  fu  detta  cunnus , cuneus.  — Sono 
organi  genitali  interni  le  ghiandole  vulvo-vaginali , la  va- 
gina, l’utero  coi  suoi  legamenti  larghi  e rotondi,  le  trombe 
Falloppiane  e le  ovaie.  Il  dottore  Charpentier  alla  loro  de- 
scrizione aggiunge  quella  della  vescica  orinaria,  dell’ uretra 
e del  retto.  Parti  genitali  accessorie  sono  le  mammelle  ed 
il  perineo.  Il  monte  di  Venere  è un  cuscinetto  adiposo  od 
un’eminenza  triangolare  che  sta  su  la  superfìcie  anteriore 
del  pube  sopra  la  vulva,  con  pelle  che  si  copre  di  peli  nella 
pubertà.  — - Le  grandi  labbra  sono  due  ripiegature  cutanee 
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che  partono  dal  Monte  suddetto  e finiscono  al  perineo  dove 
si  uniscono  mediante  una  piega  sagliente  chiamata  forchetta t 
Questa  piega  è separata  dall’entrata  della  vagina  mediante 
una  depressione  che  forma  la  fossa  navicolare.  Le  grandi 
labbra  esternamente  hanno  i caratteri  della  pelle  con  folli- 
coli di  peli  e ghiandole  sebacee;  internamente  poi  quelli  di 
una  membrana  mucosa  con  molte  ghiandole  sebacee  e pa- 
pille: tra  la  pelle  e la  mucosa  esiste  tessuto  grassoso  ab- 
bondante nelle  giovani  ben  nutrite,  scarso  nelle  vecchie  e 
sofferenti,  indi  vulva  connivens  et  vulva  hians.  Nel  tessuto 
connettivo  abbondano  elementi  elastici,  esiste  un  plesso  ve- 
noso considerevole  causa  di  turgore  negli  eccitamenti  vene- 
rei e secondo  il  Sappey  uno  strato  muscolare  liscio.  Nelle 
vergini  le  grandi  labbra  sono  più  spesse  in  alto  e più  vi- 
cine fra  loro;  vedesi  l’opposto  nelle-  donne  madri.  Il  Broca 
descrisse  un  sacco  particolare  membranoso  situato  fra  la 
pelle  e l’aponeurosi  superficiale  del  perineo,  pieno  di  tes- 
suto cellulo-adiposo.  Diconsi  piccole  labbra  o ninfe  due  fo- 
glietti mucosi  simili  a creste  di  galletti  tra  le  grandi  labbra 
divise  in  due  presso  la  clitoride  cui  formano  il  cappuccio  o 
prepuzio.  Nelle  neonate  esse  oltrepassano  le  grandi  labbra, 
nelle  donne  vergini  ne  sono  nascoste,  nelle  pluripare  sono 
di  nuovo  visibili  pel  divaricamento  di  quelle.  Le  ninfe  hanno 
volume  diverso  secondo  le  donne  e le  razze,  si  allungano 
assai  per  trazioni  ripetuto,  formano  il  grembiule  lungo  18-20 
c.  nelle  Boschimane  ed  Ottentote,  sono  coperte  da  epitelio 
pavimentoso,  sono  fornite  di  papille  (rese  molto  sensibili  nel 
coito),  di  nervi,  di  vasi  linfatici  e sanguigni.  — La  clitoride, 
organo  di  voluttà  nella  copula,  è un  tubercoletto  erettile  si- 
mile ad  un  piccolo  pene,  resistente,  sotto  la  commessura  su- 
pcriore delle  grandi  labbra,  con  due  radici  che  si  attaccano 
ai  rami  ischio-pubici,  corpo  e ghiande.  Essa  suol  essere  di 
pochi  millimetri,  talvolta  di  4-0-12  centimetri,  ha  la  strut- 
tura dei  corpi  cavernosi  con  involucro  fibroso,  arterie  eli- 
cine, trabecole  muscolari,  ha  un  legamento  sospensorio  che 
va  al  pube,  un  muscolo  detto  ischio -cavernoso,  — Vestibolo 


è un  mceolo  spazio  triangolare  liscio  sotto  la  clitoride  con 
l’apice  in  alto,  limitato  in  basso  dell’uretra,  sui  lati  dalle 
ninfe,  composto  da  uno  strato  mucoso  e da  tessuto  cellulo- 
fìbroso.  — Vorifizio  uretrale  è sotto  questo,  due  centime- 
tri e mezzo  circa  dalla  clitoride,  sopra  piccolo  rialzo.  Qual- 
che volta  dopo  il  parto  è difficile  scoprirlo  per  introdurvi 
un  catetere.  Allora  si  scostano  le  ninfe  con  l’indice  e medio 
della  mano  sinistra  tirandole  leggiermente  in  alto.  — La 
nominata  fossetta  navicolare  consiste  in  una  depressione  di 
10-15  millim.  limitata  in  avanti  dalla  forchetta,  in  dietro 
dall’imene  ; ordinariamente  scomparisce  dopo  il  parto.  — Le 
ghiandole  mucose  della  vulva  distinguonsi  in  piccole  e grandi 
ghiandole  vestibolari.  Le  prime  in  numero  di  5 o 7 sono  ir- 
regolarmente disposte  vicino  all’orifizio  uretrale,  apparten- 
gono alle  ghiandole  in  grappolo  composte,  sono  grosse  come 
semi  di  papavero  ed  hanno  condotti  corti  e larghi  con  am- 
pi orifìzi.  Le  altre  (g.  del  Bartolino,  Duverney,  Cooper)  illu- 
strate dall'Huguier,  sono  due  grosse  come  piselli,  di  colore 
giallo  rossastro,  composte  di  acini,  con  canale  lungo  15,  18 
millim.,  largo  1,  2,  3 aprentesi  nanti  Fimene.  Le  due  ghian- 
dole stanno  ai  lati  dell'apertura  vulvo-vaginale  sotto  il  bul- 
bo del  vestibolo,  fra  codeste  parti  ed  i rami  ischio-pubici ; 
sono  molto  piccole  nell'infanzia,  atrofiche  nella  vecchiaia  ; 
negli  eccitamenti  venerei  secernono  un  liquido  di  odore  pe- 
netrante che  lubrica  gli  organi  genitali  esterni  e facilita  il 
coito.  — I bulbi  sono  formati  da  vene  in  forma  di  sangui- 
sughe e stanno  fra  il  vestibolo  e l’arco  del  pube,  composti 
di  tessuto  erettile,  lunghi  circa  3 centim.  possono  rompersi 
nel  parto  e dar  origine  a trombi.  — L 'imene  per  lo  più  ha 
forma  di  mezza  luna  con  il  margine  concavo  verso  l’orifìzio 
uretrale,  talora  è circolare  simile  ad  anello,  o frangiato  come 
l’estremità  esterna  della  tromba  Falloppiana,  o rappresentato 
da  una  membrana  con  o senza  forellini,  di  variabile  resi- 
stenza ed  elasticità.  In  alcuni  casi  si  dovette  tagliare  o la- 
cerare nel  travaglio  del  parto.  Il  prof.  Sappey  considera  l’i- 
mene come  una  piega  della  membrana  mucosa  vaginale,  il 
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prof.  Tarnier  come  il  risultato  dell’incontro  della  mucosa 
vulvare  e vaginale,  il  prof.  Budin  paragona  la  vagina  ad  un 
dito  di  guanto  con  orifìzio  circolare  in  avanti  formante  Fi- 
mene  che  non  esiste  quale  membrana  propria,  speciale,  di- 
stinta, indipendente;  l’orifizio  vaginale  è l’orifizio  imenale. 
Nelle  donne  deflorate  l’imene  è sostituito  da  2-3 -4-5-6  pic- 


A 


FJg.  2. 

A margine  sup.  dell’utero;  B cavità  uterina;  C cavità  del  collo;  DD  trombe; 

EE  padiglioni  di  esse  ; FF  ovaie  ; G vagina . 

coli  tubercoli  simili  a bacche  di  mirto,  detti  caruncole  ime - 
nuli  o mirtiformi.  — Nel  Museo  del  Meckel  in  Halle  vedesi 
intatto  l’imene  di  una  donna  che  partorì  un  feto  vitale.  Lo 
Schroder  considera  le  nominate  caruncole  effetto  del  parto 
nella  più  parte  dei  casi  e non  del  coito.  — La  vagina  è un 
canale  cilindrico  lungo  centim.  7-8-9-10,  in  alcune  donne 
4-5,  in  direzione  obbliqua  di  alto  in  basso  e di  dietro  in  avanti; 
descrive  un  arco  concavo  verso  il  pube,  con  la  parete  an- 
teriore più  corta  della  posteriore,  molto  dilatabile,  con  cre- 
ste, due  colonne  (anteriore  e postériore),  molte  papille,  epi- 
telio, membrana  mucosa,  fibre  muscolari  longitudinali  e cir- 
colari, strato  connettivo,  vasi,  nervi  ecc.  L’  estremità  supe- 
periore  abbraccia  il  collo  uterino  formando  un  seno  detto 
fondo  di  sacco  utero -vaginale  (fornìx)  più  profondo  in 
dietro.  La  vagina  serve  al  coito,  al  passaggio  dei  mestrui 
e del  prodotto  del  concepimento.  Chi  v’introduce  lo  specolo, 
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rifletta  che  il  suo  diametro  trasverso  è più  lungo  dell’ante  - 
ro  -posteriore,  mentre  la  fessura  vulvare  lo  è dalFalto  al 
basso. 

Videro  ( hystera  dei  Greci,  matrix  de"  Latini)  è un  or- 
gano muscolare,  cavo,  impari,  simile  ad  un  pero  o fico  pri- 
maticcio un  poco  schiacciato  d’avanti  in  dietro,  con  la  base 
in  alto,  situato  nello  scavo  tra  la  vescica  ed  il  retto,  sopra 
la  vagina.  Esso  è una  semplice  dilatazione  delle  trombe  u- 
terine;  a torto  il  Van-Iflelmont  ed  altri  lo  vollero  Y organo 
principale  della  riproduzione;  è Y organo  della  gestazione, 
mantenuto  a posto  da  sei  legamenti  (2  rotondi,  2 larghi,  2 
posteriori).  Esso  ci  presenta  grandi  cangiamenti  nella  neo- 
nata, nell’infanzia^  pubertà,  mestruazione,  età  critica,  vec- 
chiaia, nella  vergine  primipara,  pluripara,  partoriente,  puer- 


Fig.  3.  — La  linea  tras versa  separa  il  corpo  dal  collo. 


pera.  Nella  vergine  e nubile  Y utero  pesa  circa  42  grammi, 
ha  un  diametro  verticale  di  mill.  49-66;  il  più  lungo  diame- 
tro trasverso  di  33-44;  fantero-posteriore  di  20-23;  in  me- 
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dia  60;  38;  22:  nelle  nullipare  maritate  62,  40,  23;  nelle  mul- 
tipare 68,  43,  26.  Alla  fine  della  gestazione  il  peso  medio 
varia  da  900  a 950  grammi.  Quei  diametri  durante  la  me- 
struazione diventano  più  lunghi.  Nella  matrice  si  distinguono 
il  corpo  ed  il  collo  separati  da  una  depressione  circolare  più 
profonda  in  avanti  e sui  lati  che  in  dietro,  chiamata  istmo. 
Il  corpo  è conoide,  il  collo  cilindroide  un  pochino  dilatato 
nel  mezzo.  Nelle  nullipare  il  diametro  longitudinale  del  cor- 
po è di  mill.  30-34,  quello  del  collo  26-30;  il  corpo  rap- 
presenta un  poco  più  della  metà  della  lunghezza  delfindi* 
cato  diametro  verticale  : nelle  multipare  rappresenta  circa  i 
’*/g  od  i 3/5.  La  direzione  delfutero  è modificata  dalla  ve- 
scica vuota  o piena:  se  questa  è mediocremente  dilatata, 
l’asse  uterino  è parallelo  all’asse  dell’ingresso.  La  superiì- 
cie  posteriore  è più  convessa  dell’anteriore  e coperta  do- 
vunque dal  peritoneo;  l’estremità  superiore  (fondo  uterino) 
ne  è la  parte  più  grossa,  quasi  rettilinea  nelle  vergini  e nul- 
lipare, convessa  nelle  donne  madri,  2 centim.  circa  sotto  il 
piano  dell’entrata;  noto  però  che  nel  feto  corrisponde  al- 
l’ultima  vertebra  lombare  e che  nella  donna,  secondo  alcuni 
anatomici,  è a livello  dell’entrata  o alquanto  più  alto:  l’e- 
stremità inferiore  (muso  di  tinca)  fa  prominenza  nella  va- 
gina. Nel  collo  dell’utero  abbiamo  una  porzione  vagincde 
lunga  circa  un  centim.  ed  una  sopravaginale  di  c.  2;  il  suo 
orifìzio  esterno  è piccolissimo,  liscio,  quale  fessura  trasver- 
sale di  6-8  millim.  nella  donna  nullipara;  è più  largo,  ovale, 
irregolare  nella  pluripara.  Nelle  donne  che  partorirono  molte 
volte  a brevi  intervalli,  spesso  si  vede  in  fondo  alla  vagina 
una  depressione  emisferica  con  orifizio  nel  mezzo  invece  delfin- 
dicata  porzione  vaginale.  Il  Tarnier  in  tre  donne  madri  os- 
servò i caratteri  delle  nullipare. 

La  cavità  dell’utero  più  larga  in  alto,  come  strozzata  a 
livello  dell’istmo  , nelle  nullipare  è lunga  52  millim.  (22  per  la 
porzione  del  corpo  , 25  pel  collo,  5 per  la  porzione  inter- 
media) e può  contenere  una  fava,  2-3  centim.  cubi  di  mer- 
curio. La  cavità  del  corpo  ha  una  figura  triangolare , in  cui 
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possiamo  studiare  due  superfìcie  piane , tre  margini  convessi 
lunghi  mill.  24  e tre  angoli  con  tre  aperture:  la  spessezza 
delle  sue  pareti  é di  8-10-14  millim.  La  cavità  del  collo  ha 
due  creste  longitudinali  con  altre  secondarie  obblique  in 
alto  (albero  della  vita)  ; l’anteriore  devia  a destra  ed  è più 
considerevole  dell’altra:  le  loro  pieghe  sono  muscolari  come 
i pilastri  del  cuore  : l’orifizio  interno  è di  5 -6  millim. , chili  - 
desi  sovente  a 50-60  anni.  Nella  struttura  di  quest’  organo 
troviamo  una  tonaca  sierosa  (o  peritoneale)  come  se  l’utero 
fosse  stato  spinto  dal  basso  in  alto  nell’  involucro  perito- 
neale ; dal  peritoneo  resta  coperto  in  dietro  ed  in  avanti  ; 
posteriormente  la  membrana  sierosa  discende  più  in  basso  e 
forma  il  fondo  di  sacco  del  Douglas.  Sotto  la  tonaca  sierosa 
abbiamo  la  muscolare  con  tre  strati , superficiale  sottile  ed 
intimamente  attaccato  al  peritoneo  , medio  molto  spesso  con 
fibre  trasverse  e longitudinali  stranamente  intrecciate , in- 
terno sottile , con  fibre  circolari.  La  membrana  mucosa  si 
divide  in  due  porzioni  , voglio  dire  del  corpo  e del  collo  ; 
la  prima  è liscia , vellutata , con  molti  fiorellini  (orifìzi  delle 
ghiandole  uterine),  epitelio  vibratile,  vasi,  tessuto  connet- 
tivo reticolare , l’altra  ha  le  pieghe  penniformi  già  indicate  , 
epitelio  cilindrico  mancante  in  basso , ghiandole  con  epi- 
telio cigliato,  talora  uova  del  Naboth,  papille,  abbondante 
secrezione  di  muco  alcalino.  L’utero  riceve  due  arterie  dalle 
iliache  interne  (ipogastriche  uterine) , due  dall'aorta,  (ute- 
rine aortiche,  spermatiche  interne  , utero-ovariche).  Queste 
nascono  7 centim.  circa  sopra  la  divisione  dell’aorta , sono 
flessuose , a spirale  e comunicano  direttamente  con  le  prime; 
indi  si  ottiene  poco  vantaggio  dalla  compressione  delle  aor- 
tiche nelle  metrorragie.  Ogni  arteria  è accompagnata  da  un 
gruppo  di  vene  dette  seni  quando  acquistano  un  volume  e- 
norme.  Il  sangue  che  viene  dall’utero , va  a due  plessi  ve- 
nosi , uterino  e pampiniforme.  Quello  sta  fra  i legamenti 
larghi , riceve  sangue  esclusivamente  dall’utero  e finisce 
nella  vena  ipogastrica.  L’altro  riceve  sangue  dall’utero,  dalle 
tube  e dalle  ovaie  ; i rami  si  riuniscono  in  un  tronco  unico 


(vena  utero-ovarica)  che  segue  il  corso  dell’ arteria,  omonima 
e sbocca  a destra  nella  vena  cava,  a sinistra  nella  vena  re- 
nale. I nervi  vengono  all'  utero  dai  cordoni  gangliarii  del 
gran  simpatico.  A livello  della  biforcazione  dell’aorta  sta  il 
gran  plesso  uterino,  che  si  divide  (4  centim.  circa  sotto  co- 
desta  biforcazione)  in  due  tronchi  (plessi  ipogastrici)  diretti 
all’utero  ed  alla  parte  superiore  della  vagina.  Stanno  fila- 
menti nervosi  nel  collo  come  nel  corpo  uterino.  — I vasi 
linfatici  vi  sono  numerosi.  Quelli  del  collo  vanno  ai  ganglii 
dello  scavo;  quelli  del  corpo  seguono  il  corso  del  plesso 
pampiniforme  ed  effettuano  comunicazioni  coi  linfatici  della 
regione  lombare.  — I legamenti  dell’utero  sono  otto,  dei 
quali  due  si  dicono  larghi  formati  da  tre  ripiegature  del  pe- 
ritoneo che  dividono  il  bacino  in  due  parti  (anteriore  e po- 
steriore), irregolarmente  quadrilateri,  simili  alle  ali  di  un 
pipistrello:  la  piega  anteriore  copre  il  legamento  rotondo,  la 
media  la  tromba  uterina,  la  posteriore  l’ovaio  ed  il  suo  le- 
gamento. Col  microscopio  vi  si  scorgono  vasi,  nervi,  fibre 
muscolari  lisce;  perciò  si  considerano  come  un’espansione 
delle  parti  laterali  dell’utero.  Altri  due  chiamati  rotondi  o 
sopra-pubici,  nascono  dalle  parti  anteriori  e laterali  dell’u- 
tero e vanno  a finire  verso  l’orifizio  esterno  del  canale  in- 
guinale: sono  lunghi  circa  14  centim.:  vi  si  possono  distin- 
guere tre  porzioni  (pelvica,  iliaca  , inguinale)  , un  involucro 
sieroso,  fibre  muscolari  striate  e lisce,  fibre  di  tessuto  con- 
nettivo ed  elastico,  arterie,  vene  e nèrvi.  Quelli  servono  a 
portare  l’utero  in  avanti  quando  si  è vuotata  la  vescica;  lo 
tengono  a posto;  se  tirati  in  alto,  producono  dolori  ingui- 
nali. — In  dietro  sono  i due  legamenti  utero-sacri  o retto-u- 
terini  formati  dal  peritoneo,  da  molte  fibre  muscolari  lisce, 
fibre  elastiche,  tessuto  cellulare,  vasi,  nervi  e sovente  da 
tessuto  adiposo.  Essi  contribuiscono  molto  a mantenere  l’u- 
tero nel  centro  dell’escavazione  e no  sono  il  principale  soste- 
gno. In  avanti  i vescico-u termi,  che  ora  mancano,  ora  sono  ru- 
dimentali. L’utero  ha  origine  dalle  dilatazioni  delle  tube  che 
si  avvicinano,  si  uniscono  ed  insieme  si  confondono.  Nella 
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lepre  esse  rimangono  soltanto  a contatto,  perciò  vi  sono  due 
matrici  distinte;  nei  ruminanti,  cetacei,  carnivori  si  confon- 
dono solo  in  basso,  indi  utero  bifido  ; nei  quadrumani  la  bi- 
fìdità  scomparisce,  Y utero  è solamente  più  o meno  allungato; 
nella  donna  esso  è unico,  ma  più  corto,  più  globuloso;  la  sua 
presenza  è quasi  costante,  per  anomalia  fu  visto  bifido,  bi- 
corne, doppio,  rudimentale,  somministra  il  sangue  mestruo , 
riceve  l’ovolo,  serve  al  suo  sviluppo,  lo  scaccia  fuori  maturo 
o nò,  fornisce  i lochi  dopo  il  parto. 

Gli  ovidutti  (trombe,  tube  uterine  o del  Falloppio)  sono 
due  condotti  simili  a trombette  lunghi  10-12  centim.  flessuosi, 
situati  nell’ala  media  del  legamento  largo  suddetto,  estesi 
trasversalmente  dagli  angoli  superiori  delf utero  dietro  i le- 
gamenti rotondi  alle  ovaie,  analoghi  ai  canali  deferenti  del- 
l’uomo,  più  larghi  esternamente,  dove  hanno  la  porzione  in- 
fundibuliforme  ( padiglione , morsus  diaboli)  provvista  di  la- 
cinie o frangie,  simile  alla  corolla  polipetala  di  un  flore,  at- 
taccata per  mezzo  di  un  prolungamento  membranoso  all’  o- 
vaio  corrispondente.  L’  orifìzio  interno  delf  ovidutto  si  vede 
nell  utero  con  diametro  di  un  millim.,  l’oriflzio  esterno  o ad- 
dominale ha  un  diametro  di  3-4-0  millim.,  il  padiglione  lo  ha  di 
18-20.  Qualche  volta  la  tuba  ò fornita  di  padiglioni  acces- 
sorii aventi  lo  stesso  tipo  del  padiglione  principale.  11  Richard 
ne  vide  tre  in  un  ovidutto.  Le  tube  uterine  sono  composte 
di  tre  tonache  (sierosa,  muscolare  e mucosa);  la  media  ha 
fibre  longitudinali  e circolari,  l’interna  ha  pieghe  longitudi- 
nali numerose,  epitelio  cilindrico,  vibratile  (i  cigli  si  muo- 
vono dall’ovaio  verso  Lutero la  continuità  di  una  membra- 
na mucosa  con  una  sierosa  di  cui  si  maravigliano  alcuni, 
ivi  si  riduce  in  ultinf analisi  alla  continuazione  di  un  epitelio 
con  un  altro,  e simili  esempi  non  sono  rari  nel  nostro  or- 
ganismo. Nelle  tube  abbiamo  inoltre  vasi  arteriosi , venosi , 
linfatici,  molti  nervi  e tessuto  connettivo:  esse  servono  a 
portare  gli  ovoli  dagli  ovisacchi  nell’utero  (prime  levatrici 
del  Santorini)  e lo  sperma  da  questo  a quelli. 

Le  ovaie  (testes  muliebres)  sono  due  organi  grossi  come 
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uova  di  piccione,  lunghi  2-4  centim.,  larghi  2,  spessi  2 */*> 
col  margine  superiore  convesso , con  l’ inferiore  diritto , con 
la  superfìcie  anteriore  meno  convessa  della  posteriore , con 
l’estremità  esterna  più  rotonda,  situati  ai  fianchi  del  fondo 
uterino  nella  ripiegatura  posteriore  dei  legamenti  larghi  dietro 
gli  ovidutti  éd  i legamenti  rotondi , uniti  alla  matrice  per 
mezzo  di  un  cordone  rotondo  e forte  ( legamento  dell’ovaio)] 
del  peso  di  6-8  grammi:  il  destro  è un  po’  più  grosso  del 
sinistro.  Il  loro  cordone  è lungo  30-35  millim.  essenzialmente 
composto  di  fibre  muscolari  lisce,  parallele  , continue  inter- 
namente con  quelle  dell’  utero,  in  fuori  con  1*  estremità  in- 
terna dell'ovaio.  Anche  il  legamento  della  tromba,  o frangia 
o grondaia,  contiene  un  faccetto  muscolare.  Nella  struttura 
delle  ovaie  abbiamo  uno  strato  epiteliale,  (epitelio-germe  di 
alcuni  autori),  una  porzione  periferica  ghiandolare , superfi- 
ciale, ovigena)  bianca,  resistente,  omogenea:  una  porzione 
centrale  (vascolare,  bulbosa,  profonda ) rossastra,  spongiosa, 
formata  da  vasi,  nervi,  fibre  muscolari  e laminose.  Questa 
rappresenta  7/10  dell’  ovaio , sostiene  e nutrisce  gli  ovoli  coi 
loro  sacelli:  l’altra  (tonaca  fibrosa  di  molti)  costituisce  es- 
senzialmente 1’  ovaio , ha  un  millimetro  di  spessezza,  consta 
di  epitelio,  di  una  trama  fibrosa,  di  corpi  fibro-plastici  fusi- 
formi, vasi,  nervi,  follicoli  del  Graaf,  od  ovisacchi.  Costui 
nel  1672  ne  contò  20,  il  Roederer  30-50  per  ovaio,  il  Sap- 
pey  più  di  400,000 , talvolta  più  di  un  milione.  Nello  stato 
embrionale  la  donna  già  possiede  tutti  gli  ovisacchi  cui  dee 
avere.  Se  tutti  gli  ovoli  fossero  fecondati  e regolarmente  si 
sviluppassero , due  sole  donne  basterebbero  a popolare  una 
città  di  1,600,000  abitanti.  La  cicatrice  consecutiva  alla  rot- 
tura di  una  vescicola  del  Graaf  dicesi  corpo  giallo  o luteo , 
oariuolo  o metoario.  11  corpo  giallo  un  dì  era  distinto  in  vero 
e falso,  ora  in  quello  della  gravidanza  e della  mestruazione. 
Il  primo  scomparisce  un  mese  dopo  il  parto,  l’altro  percorre 
le  sue  fasi  in  trenta  o quaranta  giorni.  Ovulazione  è la  fun- 
zione delle  ovaie  e consiste  nella  secrezione  degli  ovoli  che 
sono  uno  dei  due  elementi  necessarii  alla  perpetuità  della 
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specie,  e che  fecondati  diventano  germi , embrioni , feti  con 
i loro  annessi  ; perciò  quelle  ingrossano  nella  pubertà,  si  a- 
trofìzzano  nella  vecchiaia.  Le  loro  arterie  vengono  dall’a.ute- 
ro-ovarica,  i nervi  dal  plesso  ovarico. 

Il  corpo  del  Rosenmuller  ("paraovario  del  KobeltJ  è un  or- 
gano situato  tra  i foglietti  dei  legamenti  larghi , composto 
di  12-15-18  canalicoli  capilari  tutti  diretti  dall’  ilo  dell’  ovaio 
verso  l’ovidutto  e terminantisi  in  un  condotto  perpendicolare 
alla  loro  direzione.  Tutti  codesti  tuboli  nascono  con  una  e- 
stremità  arrotondata,  talora  si  uniscono  due  insieme,  conten- 
gono piccolissima  quantità  di  un  liquido  trasparente.  Non  si 
sa  quale  sia  la  funzione  del  paraovario  : si  sa  che  esso  in 
generale  si  atrofizza  dopo  l’età  critica , però  Sappey  in  una 
donna  di  70  anni  l’osservò  così  sviluppato  , che  il  condotto 
principale  rassomigliava  al  canale  deferente  nella  sua  ori- 
gine, ed  era  lungo  12  centim.  Chi  si  occupa  dello  sviluppo 
di  questi  organi  genitali  femminili,  sa  che  nel  primo  tempo 
della  vita  fetale  compariscono  all’ uno  ed  all’altro  lato  della 
colonna  vertebrale  tre  organi  convessi  (i  corpi  del  Wolff,  i 
condotti  del  Muller  e gli  organi  rudimentali  delle  ovaie).  I 
primi  sono  ghiandolari,  oblunghi,  temporanei  per  le  funzioni 
renali;  su  la  loro  parte  interna  sorgono  due  organi  destinati 
a formare  le  ovaie.  I condotti  del  Muller  sono  di  formazione 
secondaria,  nascono  presso  l’ estremità  anteriore  dei  corpi 
del  Wolff,  si  dirigono  in  basso  paralleli  ai  condotti  del  Wolff, 
nell’  ottava  settimana  si  uniscono  nel  seno  uro-genitale  e 
sono  i primi  rudimenti  dell’utero  e della  vagina.  Le  porzioni 
libere  dei  condotti  formano  poi  le  trombe  del  Falloppio. 
Utero  e vagina  da  principio  sono  divisi  in  due  parti  da  un 
tramezzo  comune  che  più  tardi  scomparisce  di  basso  in  alto. 
A quattro  mesi  vedonsi  traccie  ben  distinte  della  prima  origine 
dell’  utero  nei  condotti  del  Muller  ; il  suo  fondo  non  è svi- 
luppato; si  vedono  due  corna  su  la  superfìcie  esterna;  ad  8, 
9 mesi  la  convessità  del  fondo  è totalmente  formata  ; le 
corna  si  trovano  alla  superfìcie  interna.  Prima  che  il  sesso 
sia  distinto,  due  rialzi  o pieghe  limitano  un’  apertura  me- 


diana,  si  riuniscono  por  formare  lo  scroto  o le  grandi  labbra, 
il  pene  o la  clitoride.  Per  anomalia  avremo  utero  unicorne, 
u.  doppio,  u.  bicorne,  u.  cordiforme,  u.  biloculare,  u,  semi- 
partito, come  dirò  nella  distocia. 

Le  mammelle  sono  costanti  negli  animali  vivipari , man- 
cano negli  ovipari,  con  la  loro  presenza  servirono  a carat- 
terizzare la  prima  classe  dei  vertebrati  detti  mammiferi . 
Sono  rudimentali  nell’  uomo,  nella  bambina,  aumentano  di 
volume  nella  pubertà  e nella  gestazione,  ma  specialmente 
nel  puerperio.  La  loro  forma  è emisferica  od  ovale  con  la 
grande  estremità  allo  sterno,  con  diametro  trasverso  di  11-12 
contini.,  col  verticale  di  10,  coH’antero-posteriore  di  5-6.  Se 
questo  si  allunga,  la  mammella  diventa  conica,  se  si  rac- 
corcia discoide;  però  tale  figura  è modificata  dal  tessuto 
cellulo-adiposo,  dallo  stato  delle  ovaie  e dell’  utero , dall’  es- 
sere la  donna  nullipara  o multipara.  Si  aggiunge  che  non 
di  raro  la  mammella  sinistra  è più  grossa  dell’  altra.  In 
alcune  donne  le  mammelle  si  atrofizzano,  in  altre  si  ipertro- 
lizzano  cadendo  fino  ai  ginocchi  e pesando  6-10-15  chil.  Nella 
loro  superficie  anteriore  (libera,  cutanea)  vediamo  V areo! a 
o aureola  rosea  nelle  giovani  vergini,  colorita  o bruna  nelle 
donne  gravido  o madri  secondo  il  colore  dei  caDelli,  con  un 
diametro  di  2-4-5  cent.,  con  tubercoli  formati  da  ghiandole 
sebacee,  i quali  la  rendono  meno  liscia  e soffice  al  tatto, 
con  rari  peli;  il  capezzolo  (o  papilla)  conoide  o cilindroide, 
largo  mill.  8-10,  alto  9-11,  però  molto  variabile  per  lun- 
ghezza e grossezza , talora  mancante , nel  tempo  della  me- 
struazione più  sensibile,  turgido  e duro,  coperto  di  papille 
grandemente  sviluppate,  perciò  rugoso.  Fra  una  mammella 
c 1’  altra  vedesi  un  solco,  che  è il  seno  propriamente  detto. 
Nella  superfìcie  profonda  esiste  uno  strato  di  fibre  musco- 
lari disposte  a circolo  e costituenti  il  muscolo  sotto-areolare, 
che  appartiene  alla  classe  dei  pellicciai,  ha  fibre  lisce,  forma 
un  piano  circolare  spesso  2-3  millim.,  i suoi  fascetti  descri- 
vono anelli  concentrici  al  capezzolo  senza  essere  tra  loro 
paralleli , aderiscono  alla  pelle , comprimono  la  base  del 
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capezzolo  e le  partì  circostanti,  favoriscono  1*  escrezione  del 
latte.  Nel  capezzolo  stanno  molte  ghiandole  sebacee  in  grap- 
poli, il  cui  liquido  untuoso  lo  difende  dall’  azione  irritante 
della  saliva  del  bimbo,  pigmento,  fibre  elastiche,  vasi,  nervi 
e condotti  galattofori.  Non  vi  sono  grossi  vasi  nè  arterie 
elicine,  nè  i caratteri  anatomici  degli  organi  erettili.  — La 
ghiandola  mammaria  soggetta  alle  alternative  di  atrofìa  e di 
ipertrofia  dell’utero  è formata  da  15,  20,  24  lobi  suddivisi  in 
loboli  costituiti  da  un  numero  più  o meno  grande  di  acini 
o fondi  di  sacco,  dai  quali  partono  fini  canaletti  che  si  uni- 
scono per  dar  luogo  ai  canali  elei  loboli.  Essi  poi  danno 
origine  con  la  loro  unione  ai  condotti  galattofori  dei  lobi. 
Questi  ultimi  canali  rendendosi  superficiali  crescono  di  vo- 
lume e sotto  l’areola  si  dilatano  formando  seni,  hanno  fibre 
muscolari  lisce  che  favoriscono  il  corso  del  latte.  Qualche 
volta  vi  sono  condotti  lattiferi  accessorii  per  lo  più  forniti 
di  orifìzio  distinto  su  l’areola.  Tutti  constano  di  tre  tonache: 
Tinterna  ha  epitelio  nucleare,  la  media  è di  natura  musco- 
lare, l’esterna  è formata  da  fibre  di  tessuto  elastico.  Le 
arterie  delle  poppe  vengono  dalla  mammaria  esterna  (tora- 
cica lunga),  dalla  m.  interna  e dalle  intercostali.  I vasi  lin- 
fatici vi  sono  numerosissimi:  i nervi  provengono  dagli  inter- 
costali e dai  rami  toracici  del  plesso  bracciale.  Curiose  sono 
le  anomalie  delle  poppe  : alcune  donne  ne  hanno  quattro, 
due  nelle  ascelle  o sul  ventre,  due  sul  petto.  Il  dottore  Siney 
osservò,  che  esportate  le  mammelle  in  giovani  animali,  si 
riproducono:  negli  animali  adulti  ciò  non  avviene,  ma  tale 
esportazione  punto  non  influisce  su  la  fecondazione,  su  la 
gravidanza  e sul  parto. 

Perineo  (pavimento  del  bacino)  è , come  dissi , lo  spazio 
compreso  tra  Lano  e la  vulva,  diviso  in  due  parti  uguali  da 
una  linea  mediana  chiamata  rafe.  Quello  consta  della  pelle, 
di  quattro  muscoli  (ischio-cavernoso,  costrittore  della  vulva, 
trasverso  ed  ischio-bulboso);  di  tre  strati  aponeurotici  (infe- 
riore, medio  e superiore),  di  vasi,  nervi  e di  tessuto  connet- 
tivo e peritoneo.  Il  suo  diametro  antero-posteriore  (di  circa 
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3 ccntim.)  varia  di  molto  nelle  vergini,  pluripare,  parto- 
rienti. Nello  stadio  espulsivo  il  perineo  si  distende  tino  a 
12,  14  centim.  Si  merita  attenzione  speciale  il  muscolo  ele- 
vatore dell’  ano  esteso  dal  margine  interno  del  pube  alle 
spine  ischiatiche,  tra  la  vescica  ed  il  retto,  ed  attaccato 
sul  rafe  tendineo  che  va  dair  apice  del  coccige  all’  intestino 
retto. 

PUBERTÀ , MESTRUAZIONE. 


La  pubertà  è quell’  età  che  sta  fra  T infanzia  e la  nubi- 
li tà,  ed  in  cui  la  donna  diventa  atta  ad  essere  ‘fecondata 
per  lo  sviluppo  degli  organi  genitali  ed  il  ridestarsi  delle 
loro  funzioni.  Presso  di  noi  si  ha  generalmente  dai  12  ai 
15  anni  con  modificazioni  fìsiche  e morali.  Le  forme  della 
fanciulla  diventano  più  arrotondate  e belle  ; la  voce  più 
armoniosa  e sonora  ; la  fisionomia  più  graziosa  ; la  parola 
più  riservata;  i desiderii  più  forti  e capricciosi,  talvolta  osti- 
nati; il  bacino  più  largo;  le  ovaie  più  globulose  ed  ineguali; 
F utero  più  grosso;  il  pettignone  si  copre  di  peli  ; le  mam- 
melle aumentano  di  volume.  Ovulazione  spontanea  e scolo 
dei  mestrui  ci  rivelano  modificazioni  delle  ovaie  e della 
matrice. 

* 

L’ovisgravio  è il  fenomeno  capitale  della  mestruazione. 
L’ovisacco  diventa  sede  di  un  movimento  nutritivo  insolito, 
le  sue  pareti  si  vascolari  zzano , si  congestionano  ; aumentasi 
la  secrezione  del  liquido  contenuto;  quello  è grosso  come  una 
ciliegia,  fa  spiccata  prominenza,  si  rompe;  l’ovulo  è cacciato 
nella  tuba  come  lo  sperma  nella  vagina.  Nello  stesso  tempo 
tutti  gli  organi  genitali  subiscono  particolari  modificazioni. 
L’ovaio  si  inietta,  diventa  più  scuro,  umido,  soffice  e grosso; 
l’utero  pure  si  iperemizza,  aumenta  di  volume  oltrepassando 
spesso  lo  stretto  addominale;  le  sue  ghiandole  secernono 
molto  liquido  mucoso,  preludio  di  un’esalazione  sanguigna; 
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r epitelio  delia  mucosa  si  distacca;  i vasi  capillari  facilmente 
si  lacerano  come  avviene  nella  mucosa  del  naso  nell’epistassi; 
indi  lo  scolo  dei  mestrui. 

E*a  Mestruazione  (scolo  mestruo,  mestrui,  mesi,  fora- 
stieri,  fiori,  catamenii,  affari,  ordinari,  cose,  purghe,  faccende, 
marchese,  epoche,  lune,  regole  ecc.J  è un’emorragia  naturale 
e periodica  dagli  organi  genitali  della  donna.  11  dott.  Lò- 
wenthal  la  vuole  una  superfluità  ed  un  fenomeno  patologico 
compagno  della  morte  dell’ovolo  non  fecondato.  Il  liquido  ca- 
ta.neniale  è co  i posto  di  sangue,  muco  e brani  di  epitelio; 
proviene  in  gran  parte  dalla  mucosa  del  fondo  uterino.  Sembra 
che  le  regole  sieno  l’espressione  esterna  del  lavorio  ovarico, 
ma  la  dipendenza  dell’utero  dalle  ovaie  non  è nè  costante  nè 
assoluta.  La  quantità  del  sangue  mestruo  varia  da  poche 
goccie  a 300-600  gram.  secondo  i climi,  le  razze,  l’eredità, 
le  donne,  l’abuso  del  coito,  l’età,  il  genere  di  vita,  la  costi- 
tuzione ecc.  Esso  è rosso-oscuro  simile  al  venoso,  leggier- 
mente viscoso,  di  odore  speciale,  coagulabile  se  non  è misto 
a muco  utero-vaginale,  alcalino.  Il  Mandi  provò  che  poco 
muco  o pus  basta  a tenere  sciolta  la  fibrina  del  sangue.  In 
alcune  donne  si  osservano  coagoli,  sebbene  non  gravide  nè 
ammalate:  in  altre  l’elemento  mucoso  diventa  irritante , ca- 
pace di  produrre  nell’uomo  un’uretrite  cronica  speciale.  Lo 
scolo  suol  essere  continuo  con  fasi  di  aumento,  di  stato  e di 
diminuzione,  della  durata  di  tre  o sei  giorni  ; talvolta  di 
poche  ore  o di  10-12-15  giorni.  L’ intervallo  fra  uno  scolo 
mestruo  e l’altro  varia  dai  25  ai  30  giorni:  alcune  donne 
hanno  13  mestruazioni  per  anno,  altre  12-11-10.  Non  avviene 
il  flusso  per  influenza  della  luna,  poiché  in  ogni  giorno  del- 
l’anno qualche  donna  è mestruata  anche  in  città  non  molto 
popolata.  La  mestruazione  suole  mancare  prima  della  pu- 
bertà, nella  gravidanza,  dopo  l’età  critica,  dopo  la  doppia 
ovariotomia,  durante  l’allattamento  e per  malattie  speciali 
delle  ovaie  (atrofia,  tubercoli,  cisti  eco.)  Non  mancano  presso 
di  noi  gli  esempi  di  regole  precoci  ad  8-6-4  anni  e di  me- 
strui tardivi  a 50-60-70  anni,  ma  la  più  parte  delle  donne 
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del  globo  cominciano  ad  essere  regolate  a 18-16  anni  e lo 
sono  per  30-35:  alcune  nascono  con  una  vitalità  spiccata 
dell’apparato  genitale  e sebbene  crescano  in  climi  freddi, 
hanno  mestrui  precoci.  L’epoca  della  menopausa  non  è in 
relazione  diretta  con  quella  della  pubertà  come  da  molti 
s’  insegna,  ma  piuttosto  col  temperamento  genitale.  Essa 
s' incontra  ora  in  donne  di  35-30-28  anni,  ora  in  altre  di 
60-65-70-80.  Non  ci  mancano  gli  esempi  di  donne,  nelle 
quali  i mestrui  cessarono  a 48  anni  e ricomparvero  a 60. 
La  mestruazione  giova  a scaricare  1’  apparato  irrigatore  di 
una  porzione  di  sangue,  facendo  evitare  pletore  e dissesti 
congestizii;  ad  eliminare  dall’  organismo  una  porzione  del 
suo  carbonio,  a ristabilire  la  calma  neirapparecchio  sessuale, 
ad  impedire  la  trasformazione  della  mucosa  uterina  in  mem- 
brana caduca.  Sono  eccezioni  i casi  di  mestrui  nei  primi 
quattro  mesi  di  gestazione  e di  allattamento.  Cause  leggiere 
(patemi,  freddo,  malattie)  ponno  arrestarli  momentaneamente, 
diminuirli,  aumentarli,  ritardarli  od  accellerarne  il  ritorno. 
I loro  sintomi  ora  sono  insignificanti,  ora  alquanto  incomodi, 
p.  es.  mammelle  tese,  cefalalgia,  o nausee,  peso,  meteorismo, 
sete,  prurito  ai  pudendi,  stanchezza,  inappetenza,  irascibilità, 
ecc.  Sono  pure  eccezioni  i casi  di  regole  comparse  per  la 
prima  volta  durante  o dopo  una  gravidanza.  La  pressione 
sanguigna  diminuisce  notevolmente  nello  scolo  dei  mestrui 
per  risalire  dopo  la  mestruazione.  L’igiene  di  questa  ha  per 
iscopo  di  conservar  alla  donna  la  fecondità  e la  sanità  del 
corpo,  varia  naturalmente  nella  pubertà,  nell’età  della  ripro- 
duzione e nella  critica.  La  fanciulla  dev’  essere  avvertita 
della  comparsa  di  questo  scolo  considerato  da  alcuni  come 
il  barometro  della  salute.  Mosè  proibiva  il  coito  durante  lo 
scolo  dei  mestrui.  Nella  menopausa  con  purganti  salini  pos- 
siamo sostituire  ai  mestrui  una  secrezione  artificiale. 


NUBILITÀ , FECONDAZIONE. 


Wubilità  significa  attitudine  a riprodursi.  In  essa  la  donna 
ha  il  necessario  sviluppo,  la  pienezza  delle  sue  forze,  un’esu- 
beranza di  vita  quale  si  richiede  per  produrre  e sviluppare 
nuovi  individui.  Presso  di  noi  la  nubilità  si  ha  dai  18  ai  20 
anni:  dovunque  è il  compimento  della  pubertà;  allora  la 
donna  è detta  nubile  o da  marito.  Chiamasi  fecondazione 
(concepimento,  impregnazione,  concezione)  quell’ atto  misterioso 
per  cui  qualche  filamento  spermatico  o spermatozoa  giunge  al 
vitello  dell’  ovolo  muliebre,  e le  due  sostanze  si  uniscono 
materialmente  insieme  per  la  riproduzione  della  specie.  Il 
contatto  dei  due  germi  suole  avvenire  negli  ovidutti,  talora 
nelle  ovaie  o nella  cavità  uterina.  L’  Henle  insegna  che  gli 
spermatozoidi  percorrono  un  tratto  di  circa  27  mill.  in  sette 
minuti;  che  Y ovolo  occupa  9-10  giorni  nel  discendere  dal- 
1’  ovaio  nell’utero;  che  la  fecondazione  non  si  effettua  nel 
coito,  ma  più  tardi.  Essa  può  succedere  in  ogni  giorno  del 
mese,  ma  più  sovente  alcuni  giorni  dopo  le  regole.  L’  uomo 
conserva  il  suo  potere  fecondante  per  una  serie  di  anni 
molto  più  lunga  che  la  donna,  cioè  dalla  pubertà  alla  decre- 
pitezza. La  donna  suole  tanto  più  facilmente  essere  fecondata 
quanto  più  regolare  è la  sua  mestruazione:  senza  catamenii 
ella  non  di  rado  è sterile.  È però  vero  che  la  facoltà  pro- 
creatrice è ripartita  fra  il  maschio  e la  femmina;  indi  non 
poche  condizioni  fìsiche  e psichiche  ereditate  o trasmesse 
dai  genitori  ai  figli.  L’  ostetrico  nell’  igiene  della  feconda- 
zione cura  atresie  vaginali,  usa  caute  dilatazioni  meccaniche 
della  bocca  uterina,  corregge  viziose  inclinazioni  dell’  utero, 
regola  l’iperemia  ovarica,  favorisce  la  posizione  meno  alta 
della  matrice,  raccomanda  il  coito  raro  e naturale,  vince 
leucorree,  acidità  della  vagina  ecc.  Gli  esempi  ricavati  dagli 
animali  domestici,  dalle  piante,  dagli  antichi  frontoni,  stra- 
doni, nasoni,  siioni  e labbroni  non  l’autorizzano  a sostenere 
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la  verità  della  megalmtropogenesm  (arte  di  procreare  uomini 
belli,  di  genio  ecc.), 

SVILUPPO  DELL’UOVO  FECONDATO, 


Si  vuole  di  circa  36  mila  il  numero  dei  follicoli  del  Graaf 
in  un  ovaio  muliebre:  ben  di  rado  stanno  due  -uova  in  un 
follicolo.  Quando  l’ovolo  esce  dall’ovaio,  cessa  di  essere  una 
semplice  cedola,  è di  circa  7t0  di  mill.  ha  una  membrana 
sottile,  trasparente,  (m.  vitellina  o zona  pellucida);  il  corpo 
della  cellula  diventa  il  vitello  o giallo  dell’  ovolo  di  consi- 
stenza viscosa,  opaco  per  granuli  e vescicole  rotonde;  il  noc- 
ciolo della  cellula  si  trasforma  in  grossa  vescichetta  chiara, 
limpida,  dotta  germinativa;  il  nucleolo  si  conserva  opaco  in 
questa  e si  dice  macchia  germinativa.  Delle  70  m.  uova  am- 
messe dal  prof.  Henle  soltanto  un  piccolo  numero  ha  le 
condizioni  necessarie  per  la  fecondazione.  L’uovo  passa  nella 
tuba  uterina  non  per  erettili tà  speciale  di  essa,  nè  per  azione 
muscolare,  ma  per  azione  dei  cigli  vibratili  delle  frangie 
tubarie.  Il  Robin  ci  dice  che  nell"  ovolo  maturo  fecondato  o 
non,  svanisce  la  vescicola  germinativa.  Dopo  la  fecondazione 
comparisce  nel  centro  del  vitello  un  nòcciolo  rotondo  che 
presto  si  divide  in  due  come  si  separa  in  due  'metà  il  vi- 
tello; è la  prima  sfera  di  semmontazione , donde  derivano 
poi  altre  4,  8,  16,  32,  64,  128,  256  sfere  per  scissione,  ed 
bassi  il  corpo  moriforme  trasformato  nella  vescicola  blasto- 
dermica  dal  liquido  chiaro  condensatosi  nel  centro  dell’uovo. 
Lungo  la  tuba  l’ovolo  diventa  di  mezzo  o di  un  millim.  Su 
la  v.  blastodermica  si  vede  una  macchia  rotonda,  opaca 
detta  embrionale:  l’ovolo  ha  due  foglietti  ettoderma  ed  endo- 
derma, l’area  germinativa  con  centro  brillante  (area  pellu- 
cida o trasparente)  e margine  opaco  (a.  opaca),  poi  il  meso- 
derma (a.  vascolare,),  che  si  divide  in  due  strati.  L’  etto- 
derma  concorre  alla  formazione  dell*  epidermide,  dei  peli, 
delle  unghie,  degli  elementi  ghiandolari  della  pelle,  del  cer- 


vello,  del  midollo  spinale,  dogli  organi  dei  sensi  e forse  dì 
quelli  dell’  apparato  uro- genitale.  La  lamina  esterna  dei 
mesoderma  dà  origine  al  corion,  ai  muscoli  del  tronco  ed 
al  sistema  osseo,  l'interna  agli  elementi  fibrosi  e muscolari 
del  canale  digerente,  al  sangue,  ai  vasi  sanguigni  ed  alle 
ghiandole  vascolari  sanguigne.  Dall’  endoderma  deriva  l’epi- 
telio delle  pareti  e delle  ghiandole  intestinali.  La  macchia 
embrionale  rappresenta  la  prima  fase  dello  sviluppo  del- 
L embrione;  da  alenili  si  chiama  protosoma.  Nomino  ancora 
la  linea  primitiva  nel  centro  della  macchia  embrionale,  le 
lamine  dorsali  che  circoscrivono  il  canale  midollare,  le  ve- 
scichette cerebrali,  le  lamine  addominali,  la  corda  dorsale 
ecc.  Il  tubo  intestinale  dà  origine  a tutte  le  viscere  della 
cavità  pleuro-peritoneale , eccettuate  quelle  che  fanno  parte 
del  sistema  uro-genitale,  Il  cuore  ha  da  prima  un  aspetto 


fusiforme,  poi  di  S,  una  sola  cavità,  poi  tre  comunicanti 
insieme  (due  ventricoli  ed  un’  orecchietta),  poi  quattro  (due 
orecchiette  col  foro  del  Botalloecon  la  valvola  dell’Eustachi). 


Fig.  4.  Uovo  di  18  giorni 
d decidua,  r riflessa,  oe  uovo. 
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Ciò  ricordato,  diciamo  germe  il  nuovo  individuo  finché  è 
amorfo  (15-18  giorni),  embrione  da  20  a 90  giorni;  feto  dalla 
fine  del  terzo  mese  al  parto;  poi  bimbo  o neonato  : aborto 
se  non  è vitabile.  Qualche  volta  l’ostetricante  deve  precisare 
F età  di  un  feto  secondo  le  sue  proprie  particolarità.  A tale 
scopo  giova  dividere  il  tempo  ordinario  della  vita  intra-uterina 
in  9 mesi  solari.  Verso  la  metà  del  primo  l’uovo  fecondato  ras- 
somiglia ad  un’  idatide  vellutata  grossa  come  una  piccola  ci- 
liegia; verso  la  fine  F embrione  è lungo  1 centim.  circa,  ricurvo 
a mo’  di  navicella,  fornito  di  coda  e con  traccie  delle  estremità, 
col  ventre  aperto,  -con  funicolo  cortissimo,  di  consistenza  gela- 
tinosa. Nel  secondo  mese  l’uovo  diventa  grosso  come  uno  di 
gallina;  l’embrione  è lungo  2-3  centim.;  pesa  3-10-12-15 
gram.,  gli  occhi  sono  rappresentati  da  due  punti  neri,  il 
cordone  si  attacca  alla  parte  inferiore  del  ventre  che  si 
chiude:  le  estremità  sono  allo  stato  di  monconi;  la  clavicola 
e la  mascella  inferiore  presentano  i primi  punti  di  ossifica- 
zione. Nel  terzo  F uovo  è grosso  come  un  uovo  di  oca  e più, 
F embrione  è lungo  c.  9-14,  pesa  20-40-80  grani.,  le  dita 
sono  distinte  con  unghie  sottili  e membranose;  la  forma 
umana  ed  il  sesso  sono  evidenti.  Verso  la  fine  del  quarto  il 
feto  è lungo  18-20  cent.,  pesa  200  grammi,  compariscono  i 
capelli;  il  cordone  si  attacca  sopra  il  pube,  il  meconio  da 
bianco  cinereo  diventa  giallo  verdastro  é giunge  fino  all’in- 
testino tenue,  la  pelle  comincia  a coprirsi  di  lanugine.  Nel 
quinto  mese  crescono  i primi  peli  delicati,  corti,  quasi  inco- 
lori, però  sul-  capo  sono  oscuri  e più  corti.  Quelli  della 
faccia  e del  corpo  cadono  in  gran  parte  nel  nono  mese, 
mentre  i peli  del  capo  continuano  a crescere  in  lunghezza 
e colore.  Alla  fine  del  quinto  mese  il  feto  è lungo  cen- 
tim. 25-28,  pesa  circa  400  grammi,  ha  la  pelle  rugosa,  co- 
perta di  pàtina,  bén  distinte  le  ciglia  e le  sopracciglia.  La 
sua  testa  è di  un  volume  sproporzionato  relativamente  al 
resto  del  corpo  con  larghe  fontanelle  e suture.  Il  feto  espulso 
suol  fare  movimenti  inspiratorii,  muovere  le  membra  e morire 
in  pochi  momenti.  Alla  lino  del  sesto  esso  è lungo  c.  35  ; 
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pesa  gr.  700-900,  è magro,  con  pelle  rossastra,  ha  vagiti 
assai  deboli,  si  muove  con  vivacità;  ma  breve  suol  essere 
la  vita,  sebbene  il  medico-legista  lo  consideri  come  vitale. 
Alla  fine  del  settimo  il  feto  è lungo  c.  40,  pesa  1250  gram., 
la  sua  membrana  pupillare  è scomparsa,  i testicoli  sono 
discesi  nello  scroto,  la  pelle'  è ancora  rossa,  l’aspetto  è di 
piccolo  vecchio.  Qui  comincia  la  vitabilità  scientifica  e pra- 
tica, il  tempo  del  parto  prematuro  artificiale:  il  diametro 
biparietale  è di  7 cent.  Alla  fine  dell’ottavo  il  feto  è lungo 
c.  45,  pesa  chil.  2,250;  l’adipe  abbonda,  le  forme  del  corpo 
si  fanno  rotonde,  la  faccia  perde  il  suo  aspetto  rossastro.  Nel 
nono  mese  la  lanugine,  come  ho  detto,  va  scomparendo,  le 
unghie  si  allungano,  la  pelle  è rossa,  liscia  e tesa  ; a poco 
a poco  il  feto  diventa  lungo  cent.  49-51,  dèi  peso  di  circa  3 
chilogr.  e dicesi  a termine  o maturo.  Devo  notare  che  nel- 
l’embriologia regna  ancora  l’arbitrio  dottrinale:  noi  contiamo 
su  dati  approssimativi , dichiariamo  suscettibili  di  maxima 
o di  minima  le  medie  suddette,  ricordiamo  i feti  di  2 chi- 
logr. sebben  maturi  e quelli  di  7-8-9  ; teniamo  conto  della 
lunghezza,  del  peso  del  corpo  e dei  punti  di  ossificazione, 
non  trascuriamo  la  costituzione,  1’  età,  il  nutrimento,  il  ge- 
nere di  vita  dei  genitori,  lo  stato  sano  o malato  del  feto  e 
dei  suoi  annessi,  il  luogo  dove  il  cordone  entra  nel  ventre. 
La  multiparità  favorisce  lo  sviluppo  del  feto  e dei  suoi  an- 
nessi. Per  calcolare  la  lunghezza  del  feto  ne’suoi  dieci  [mesi 
lunari  s’  insegna  di  moltiplicare  sino  al  quinto  la  cifra  del 
mese  per  sè  stessa  ottenendo  2,  4,  9,  16,  25  centim;  dopo  5 
mesi  si  moltiplica  per  5 la  cifra  del  mese  ed  abbiamo  30, 
35,  40,  45,  50.  Chi  si  occupa  della  nutrizione  del  nuovo 
essere  trova  1’  assorbimento  di  principii  albuminoidi  nella 
tuba  Falloppiana,  la  vescicola  ombellicale,  la  mucosa  uterina, 
l’allantoide,  la  placenta,  il  liquido  amniotico. 


» 
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ANNESSI  FETALI. 


Gli  annessi  fetali  sono  otto:  menbrana  caduca,  corion, 
amnios,  liquido  amniotico,  vescichetta  ombellicale,  vescichetta 
allantoidea,  placenta  e cordone. 

La  membrana  caduca  (decidua,  Hunteriana,  di  connes- 
sione) è T involucro  piu  esterno  dell’  uovo,  fornito  esclusi- 
vamente dall’  organismo  materno  per  irritazione  dell’  ovolo 
fecondato  su  la  mucosa  uterina,  la  quale  si  gonfia,  si  copre 
di  bottoncini  intorno  ad  esso  e tende  ad  incapsularlo.  La 
decidua  si  distingue  in  vera  (uterina)  che  copre  dovunque 
la  superfìcie  interna  dell’utero,  riflessa  (epicorion,  m.  epico- 
rialej  che  sta  intorno  all’  ovolo  e serotina  (secondaria,  in- 
termedia, utero-epicorialc,  o inter-utero  placentale),  su  la. 
quale  l’uovo  sta  fisso.  Mi  limito  a dire  che  G.  Hunter  con- 
siderava la  m.  caduca  come  linfa  coagolata  segreta  dall’utero 
coprente  tutta  la  superficie  interna  di  esso  e gli  sbocchi 
degli  ovidutti.  Sharpey,  Coste  ed  altri  dimostrarono  che  tali 
orifici  sono  liberi  quando  discende  T ovolo  dalle  tube  nel- 
l’utero, e che  quello  si  mette  non  dietro,  ma  entro  la  m. 
lussureggiante;  che  il  descrittovi  idroperione  non  esiste  e che 
la  menzionata  linfa  coagolabile  in  realtà  è*  la  mucosa  ute- 
rina trasformata  e profondamente  modificata*  in  tutti  i suoi 
elementi.  La  parte  intermedia  della  stessa  mucosa  non  è 
caduca,  ma  va  acquistando  maggiore  spessezza  per  lo  svi- 
luppo de’  suoi  vasi,  i quali  si  trasformano  in  seni  sanguigni; 
disseccata  ha  un  aspetto  cavernoso,  areolare,  erettile,  tutto 
proprio.  Le  altre  due  invece  fuse  insieme  continuano  ad 
assottigliarsi  dopo  il  terzo  mese  di  gestazione  o si  trafor- 
mano in  esile  membrana  priva  di  vasi.  Caduca  uterina  o 
parietale  e caduca  o.volare  subiscono  identiche  modificazioni 
nei  follicoli,  nelle  cellole,  nel  tessuto  inter-ghiandolare , . nei 
vasi,  nell’epitelio;  la  sola  differenza  consiste  nello  sviluppo 
molto  più  rapido  dell’ovolare.  Alla  fine  della  gravidanza  se 
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ne  vedono  appena  alcune  traccie:  consta  di  tre  strati,  dei  quali 
l’esterno  è formato  dalla  c.  parietale,  F interno  dalla  ovo- 
lare,  il  mediano  dai  loro  epitelii  riuniti.  La  membrana  ca- 
duca serve  a fissare,  proteggere  e nutrire  F ovolo  finché  i 
villi  coriali,  che  si  piantano  nella  porzione  riflessa , sono 
chiusi,  finché  siasi  stabilita  la  circolazione  materna  nella 
placenta,  cioè  nei  primi  due  mesi  di  gestazione. 

Corion  (corteccia)  è la  membrana  più  esterna  dell’  uovo 
tra  la  caduca  e l’amnio,  in  forma  di  sacco  chiuso  dovunque, 
che  in  una  parte  si  sviluppa  in  modo  esagerato  per  dar 
luogo  alla  placenta  fetale.  11  corion  primitivo  si  forma  a 
spese  della  zone  pellucida  con  piccoli  villi  senza  struttura  e 
dicesi  corion  villoso,  presto  sostituito  dal  vero  corion.  Que- 
sto ha  una  superfìcie  esterna  ed  una  interna,  secondo  il 
Lauth  due  strati,  uno  esterno,  epiteliale  ( eso corion ),  F altro 
interno  (endocorion)  proveniente  dall’allantoide  ; ha  vasi  e 
nervi;  una  spessezza  maggiore  di  quella  dell’amnios.  La  pa- 
rete vascolare  è molto  ricca  ed  ha  origine  dai  vasi  ombel- 
licali  (due  arterie  e due  vene).  Il  corion  da  principio  è 
liscio,  sottile,  trasparente,  poi  con  rialzi  granulosi  che  for- 
mano i villi  coriali.  Questi  contengono  presto  i vasi  ombel- 
licali  ricevuti  dalFallantoide;  però  in  gran  parte  si  atrofiz- 
zano e scompariscono,  in  un  punto  si  moltiplicano  all’  infi- 
nito, vanno  alla  mucosa  uterina  e costituiscono  la  placenta. 
Dopo  il  secondo  mese  il  corion  ò chiaramente  distinto  in 
due  parti  (c.  loeve  et  c.  frondosum).  Nella  gravidanza  ge- 
mellare suol  esistere  un  doppio  corion:  se  ve  n’ha  un  solo, 
con  unico  sacco  amniotico,  i gemelli  provengono  dal  doppio 
tuorlo  di  un  ovolo  e-  sono  dello  stesso  sesso.  Il  corion  rin- 
forza i vasi  allantoidei  e gli  involucri  fetali;  dà  origine  co- 
me ho  scritto,  alla  placenta. 

La  placenta  (seconda , secondina , ' secondo  parto)  è un 
organo  vascolare,  spugnoso  così  detto  dagli  antichi  per  la 
sua  figura  simile  a quella  di  una  focaccia;  però  talvolta  è 
ovolare,  bilobata,  a ferro  di  cavallo,  a racchetta,  a parasole, 
conica  o reniforme.  Essa  nasce  dal  corion  frondosum , del 
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quale  sembra  un’  enorme  ipertrofìa.  Un  abbozzo  secondo  C. 
Braun  sarebbe  già  visibile  fin  dalla  prima  settimana  della 
gravidanza,  secondo  Joulin  soltanto  al  20°  giorno.  Ogni  villo 
che  è in  rapporto  con  la  caduca  riflessa,  si  atrofizza,  ma 
quelli  che  lo  sono  con  la  mucosa  inter-utero-placentale  si 
moltiplicano  e si  ramificano  alFinfìnito;  indi  sorge  un  or- 
gano fetale  e materno  insieme,  (placenta  fetale  e placenta 
materna).  L’  atrofìa  delle  prime  villosità  é completa  verso 
il  quarto  mese.  Nella  liberazione  con  la  placenta  fetale  viene 
espulso  lo  strato  superficiale  della  mucosa  inter-utero-pla- 
centale. Se  alla  fine  del  terzo  mese  la  placenta  è bene  svi- 
luppata, più  grossa  del  feto , con  cotiledoni  fra  loro  separati 
da  solchi  profondi,  a 40  settimane  essa  suole  pesare  500-600 
grani.,  avere  un  diametro  di  18-20  centim.,  una  spessezza 
di  273;  una  circonferenza  di  45-65.  Essa  Ija  due  super- 
fìcie, una  uterina  (esterna,  convessa)  mammelonata,  irrego- 
lare, sanguinante  e rossa;  1’  altra  fetale  (interna,  concava) 
liscia,  biancastra,  solcata  da  grossi  vasi  sanguigni,  coperta 
dal  corion  ed  amnios,  lucente  : qui  le  vene  sono  più  pro- 
fonde delle  arterie.  Il  volume  suol  essere  in  rapporto  con 
quello  del  feto,  il  suo  peso  varia  da  250  ad  800  grammi: 
abbiamo  placente  sottili,  spesse,  succen turiate,  a ferro  di  ca- 
vallo; ordinariamente  una  sola  nella  gravidanza  semplice, 
talora  due;  altra  volta  una  sola  per  due  feti.  Nella  vacca  il 
numero  delle  placente  varia  da  90  a 150,  nella  pecora  da 
80  a 130.  Quando  nella  donna  vi  sono  più  placente,  per  lo 
più  i vasi  di  una  non  comunicano  con  quelli  delle  altre.  La 
placenta  si  attacca  ordinariamente  nel  corpo  dell’  utero,  in 
avanti,  in  dietro,  a destra  od  a sinistra,  ben  di  raro  nel 
suo  semmento  inferiore.  Il  dott.  Joulin  ammetteva  una  sola 
placenta  intieramente  fetale  soggiungendo  che  essa  prende 
dalla  madre  soltanto  un  tenue  strato  di  epitelio  uterino 
ipertrofico.  Il  Braun  insegna  che  la  placenta  materna  od 
uterina  esiste  solo  in  piccola  proporzione,  nò  puossi  anato- 
micamente separare  dalla  fetale.  Di  questa  l’elemento  essen- 
ziale ò il  villo  del  corion  fornito  de’  suoi  vasi  ombellicali  e 
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e terminantesi  a fondo  di  sacco.  Alcuni  villi  sono  privi  di 
vasi  e vanno  nel  tessuto  della  placenta  materna.  L’Ercolani 
descrisse  un  organo  ghiandolare  speciale  che  si  sviluppa 
nella  caduca  inter- utero-placentale  e riceve  i villi;  ma  ebbe 
numerosi  contradditori.  I villi  constano  di  uno  strato  epite- 
liale, di  vasi  e di  tessuto  connettivo  mucoso.  Ognuno  ha  un’ 
arteria  afferente  ed  uria  vena  efferente,  che  stanno  come  le 
canne  di  un  fucile  doppio.  Il  sangue  contiene  molta  urea, 
poca  albumina  e fibrina,  glucosio;  pare,  non  vi  sieno  nervi 
nè  vasi  linfatici.  Joulin  ammetteva  soltanto  quali  anomalie 
i vasi  utero-placentali  e poco  numerosi;  il  Robin  ci  dice  di 
aver  osservato  l1  opposto:  i vasi  utero-placentali  sarebbero 
arteriosi  e venosi  ed  in  tutta  Y estensione  della  seconda.  Qui 
con  altri  posso  ripetere  che  la  struttura  della  placenta  è 
uno  dei  problemi  anatomici  che  maggiormente  esercitarono 
la  pazienza  e 1’  immaginazione  degli  studiosi.  Aggiungo  che 

10  studio  della  placenta  uterina  è inseparabile  da  quello 
della  mucosa  inter-utero-placentale.  Per  gli  usi  suoi  la  pla- 
centa fu  paragonata  ai  polmoni,  intestini,  reni,  al  fegato, 
alle  mammelle  dicendosi  organo  di  ematosi,  di  digestione, 
emuntorio  dell’urea,  o.  di  nutrizione,  di  glucosuria.  Il  suo  uffi- 
zio è di  grandissima  importanza,  purché  non  solo  trasmette 

11  sangue  dalla  madre  al  Aglio,  ma  lo  modifica  rendendolo  atto 
alla  sua  nutrizione  e se  premasi  il  cordone  ombelicale,  pre- 
sto si  estingue  la  vita  del  feto.  Il  dott.  Strauss  dimostrò 
che  le  batterie  passano  dalla  madre  ai  figli  in  parecchi  ani- 
mali; ciò  nega  il  Davaine. 

L’  amnios  (mantello)  è una  specie  di  sacco  chiuso,  sot- 
tile, trasparente,  il  quale  esternamente  corrisponde  al  corion, 
internamente  al  feto.  In  origine  desso  è un’  espansione  con- 
tinua della  pelle  esterna,  ma  specialmente  ventrale  dell’em- 
brione e sta  applicato  sul  dorso  di  esso;  poi  lo  involge  total- 
mente dopo  la  formazione  del  bilico  e nello  stesso  tempo 
secerne  secondo  alcuni  fisiologi  il  liquido  amniotico,  che 
aumenta  di  molto  nel  secondo  mese,  ed  alla  fine  della  gra- 
vidanza suole  pesare  500  grammi.  L’amnios  ha  due  tonache, 
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una  interna  è composta  da  un  solo  strato  di  epitelio  pavi- 
mentalo, l’altra  esterna  fibrosa  con  fibre  muscolari  lisce  e 
vasi  proprii.  Fra  il  corion  e l’amniòs  esiste  lo  spazio  amnio 
coriale  occupato  da  un  tessuto  detto  membrana  intermedia 
o magma  reticolato,  membrana,  limitante,  che  lascia  facil- 
mente separare  le  due  membrane,  talora  un  fluido  sieroso  e 
chiaro  (acque  false L’  amnios  nella  «gravidanza  gemellare 
ora  è unico,  ora  è doppio,  ora  con  un  solo  corion,  ora  con 
due  sacchi  amniotici  distinti. 

L’acqua  amniotica  è un  liquido  trasparente,  incoloro  da 
principio,  poi  untuoso,  giallo-citrino,  neutro,  talora  alcalino, 
od  acido,  di  odore  spermatico,  o del  lievito,  salato,  spu- 
moso se  agitato;  talvolta  verdognolo,  nerastro,  siero-puru- 
lento, rosso,  con  fiocchi  biancastri  ecc.  secondo  lo  stato  del 
feto  sano  o morto,  la  miscela  del  meconio,  di  cellole  epi- 
teliali, orina,  lanugine  fetale,  sangue  ecc.  L’acqua  amniotica 
verso  la  metà  della  gravidanza  pesa  quasi  come  il  feto;  nel 
nono  esso  suole  pesare  4-5  volte  più  di  quella:  scarsissima 
ci  dà  il  parto  asciutto,  molto  abbondante  1’  idramnios  con 
feto  piccino.  I suoi  componenti  sono  : acqua  (98  °/0),  albu  - 
mina,  urea,  allantoidina,  materie  grasse,  glucosio,  leucociti, 
creatina,  idroclorato  e fosfato  di  calce,  ossido  di  calcio, 
principii  dell’orma  e di  altre  sostanze  escrete.  Chi  la  deriva 
dall'utero,  chi  dalla  placenta,  chi  dal  feto  che  entro  vi 
nuota,  chi  dalfamnios.  Chimica  ed  istologia  ci  rilevano 
quasi  identici  i liquidi  amniotico  e stomacale.  Il  primo  serve 
ad  isolar  il  feto  proteggendolo  dagli  urti  e dalle  scosse  cui 
può  subire  nella  gestazione  il  corpo  della  madre,  protegge 
la  circolazione  placentale,  fa  distendere  uniformemente  la 
matrice,  facilita  i moti  del  feto,  protegge  il  funicolo,  impe- 
disce morbose  aderenze  e nel  soprapparto  favorisce  la  dila- 
tazione del  collo,  inumidisce  il  cariale  vaginale,  rende  meno 
diffìcili  alcuni  atti  operativi.  Ingoiato  od  assorbito  dalla 
pelle  del  feto,  C.  Braun  ed  A.  Moriggia  contro  Joulin  e Sa- 
boia  lo  vogliono  nutritivo  specialmente  nei  primi  mesi 
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della  gravidanza.  Alla  fine  di  questa  la  sua  quantità  varia 
da  250  a 500  grammi. 

La  vescichetta  ombellicale  o vitellina  è un  piccolo 
sacco  sferico  od  ovale,  del  volume  di  un  grosso  pisello, 
giallastro,  con  lungo  collo  od  appiattito,  lenticolare  per 
atrofìa.  Essa  ha  origine  dal  foglietto  interno  o mucoso  del 
blastoderma,  nei  primi  tempi  della  vita  embrionale  forma 
con  1’  intestino  una  sola  e medesima  cavità,  i cui  due  com- 
partimenti comunicano  insieme  per  mezzo  dell’  ombilico  in- 
testinale, a 25  giorni  è ben  formata,  a 40  il  suo  uffizio  è 
terminato,  alla  fine  del  secondo  mese  è*  vuota,  raggrinzata, 
appiattita,  più  non  comunica  colle  intestine  dell’  embrione. 
Alcuni  f osservarono  a 4-5-6  mesi;  lo  Schultze  quasi  sem- 
pre alla  fine  del  nono  sotto  forma  di  piccola  vescichetta 
biancastra,  posta  fra  il  corion  e 1’  amnios  talvolta  con  pic- 
colo cordone  detto  onfalomensenterico.  Questa  vescicola  è 
formata  da  uno  strato  interno  epiteliale  e da  uno  esterno 
di  tessuto  connettivo  che  sopporta  due  arterie  e due  vene 
( onf aio-mesenteriche );  i quattro  vasi  presto  si  riducono  ad 
una  vena  ed  un’arteria,  (vena  porta  ed  a.  mesenterica ) per 
l’atrofìa  degli  altri  due.  La  circolazione  onfalo-mensenterica 
è la  prima  circolazione  embrionale.  Il  contenuto  di  questa 
vescichetta  è un  liquido  giallastro,  polposo,  formato  di  globi 
e goccioline  adipose,  residuo  fluido  del  vitello , sempre  in 
ragione  inversa  dello  sviluppo  dell’embrione.  L’uso  è quello 
del  giallo  delle  uova  negli  uccelli,  nutre  1’  embrione  con  i 
materiali  cui  prendono  nelle  parti  extra-embrionali  del 
vitello  i vasi  onfalo-mesenterici,  prima  della  comparsa  del- 
f allantoide. 

L’  allantoide  (salciccia,  forma)  è una  vescicola , una 
piccola  ampolla  che  nasce  dalla  porzione  terminale  dell’  in- 
testino presso  la  coda  dell’  embrione  o dalla  cloaca,  presto 
sale  in  alto,  esce  dal  bilico,  si  fa  piriforme , poi  ombrelli- 
forme  e giunge  alla  superfìcie  interna  del  blastorderma,  cui 
totalmente  ricopre.  Quale  diverticolo  dell’intestino  si  vede 
nascere  verso  il  20  giorno  dalla  fecondazione,  rapidissima- 
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mente  si  sviluppa  fra  Tamnios  ed  il  corion,  ha  due  arterie 
provenienti  dall’iliaca  interna,  due  vene  dette  ombellicali;  la 
vena  sinistra  svanisce,  allorché  la  vescicola  è compieta- 
mente  sviluppata.  Questa  trasmette  alla  periferia  dell’  uovo 
le  due  arterie  ombellicali  e favorisce  la  formazioae  della 
placenta.  La  porzione  dell’  allantoide  rinchiusa  nel  ventre 
forma  la  vescica  e 1’  uraco,  il  cui  residuo  obliterato  ci  dà  il 
legamento  sospensorio  o medio  della  vescica.  Il  liquido  del- 
1’  allantoide  è incoloro,  trasparente  da  principio,  poi  giallo, 
torbido,  alcalino,  contiene  albumina,  allantoina,  urea,  zuc- 
caro,  ha  breve  durata.  L’  allantoide  è una  sierosa  che  porta 
i vasi  ombellicali  sino  al  punto  del  corion , dove  più  tardi 
si  svilupperà  la  placenta;  vuoisi  organo  di  nutrizione  sino 
al  40-60  giorno  di  gestazione. 

Cordone  (tralcio,  funicolo  ombelicale)  è detto  un  mollo 
cilindro  vascolare  che  dal  bilico  del  feto  va  alla  placenta. 
Esso  nasce  dai  peduncoli  delle  vescicole  ombellicale  ed  allan- 
toidea;  a 30  giorni  dalla  fecondazione  è costituito,  piccolo 
come  un  Alo:  la  sua  grossezza  e lunghezza  aumentano  a 
poco  a poco  sì,  che  alla  fine  del  nono  mese  esso  suol  essere 
grosso  come  il  dito  mignolo  di  un  uomo,  lungo  50-60  cen- 
tim.  (talvolta  10-20-140  180),  molto  più  forte  che  nei  primi 
sei  mesi,  bianco  giallastro,  con  due  arterie  attortigliate  in- 
torno ad  una  vena  a guisa  di  una  piccola  corda.  La  vena  è 
4-5-6  volte  più  grossa  delle  arterie,  priva  di  valvole,  meno 
flessuosa.  Le  arterie  nate  dalle  ipogastriche , nei  primi  sei 
mesi  hanno  una  direzione  quasi  rettilinea,  poi  girano  intorno 
alla  vena  9-10  volte  da  sinistra  a destra  partendo  dal  feto 
(raramente  all’  opposto)  per  ineguale  struttura  delle  due 
arterie  o pel  loro  eccessivo  sviluppo,  o per  i moti  del  feto, 
o per  la  pressione  del  sangue  più  forte  nelle  arterie  stesse, 
o per  l’arteria  iliaca  primitiva  destra  più  grossa  e formante 
con  l’ aorta  un  angolo  meno  aperto  che  non  a sinistra,  o 
per  la  resistenza  incontrata  dal  sangue  nelle  arterie  ombel- 
licali, o per  più  di  queste  cagioni.  Nei  casi  ordinari  tali 
spire  si  possono  paragonare  ai  giunchi  del  manico  di  un 


paniere,  all*  edera  che  gira  sul  tronco  di  un  albero;  però 
talvolta  mancano,  talvolta  verso  le  due  estremità  del  cor- 
done sono  in  direzione  opposta.  Tutti  codesti  vasi  mancano 
di  rami  e di  anastomosi , sono  coperti  dalla  gelatina  del 
Warthon,  sostanza  trasparente,  incolora,  gelatinosa,  scarsa 
od  abbondante  (perciò  funicolo  ora  magro,  ora  grasso)  desti- 
nata ad  impedire  la  compressione  dei  vasi.  Questi  sono  ve- 
stiti di  una  guaina  anèilare  dell’  amnios,  e di  tessuto  con- 
nettivo: non  vi  sono  nervi  Èie  vasi  linfatici.  11  cordone 
ombellicale  nelle  prime  settimane  contiene  una  porzione  di 
intestino  cui  suole  respingere  nel  ventre , ma  che  può  dar 
luogo  ad  un'  ernia  ombellicale  congenita*  sovente  ha  varici 
(falsi  nodi). diverticoli  nella  vena,  rarissimamente  veri  nodi 
e questi  potrebbero  essere  fatali.  Quello  suole  resistere  al 
peso  del  feto;  con  l’estremità  placentale  si  attacca  più  o meno 
verso  il  centro  della  placenta,  sovente  verso  o su  la  circon- 
ferenza; talora  i suoi  vasi  verso  la  placenta  si  dividono  in 
5-6  rami,  scorrono  fra  le  membrane  dell’  uovo  e vanno  alla 
suddetta  circonferenza;  perciò  abbiamo  la  inserzione  centrale 
(16  volte  su  cento  secondo  l’Hyrtl),  la  marginale  e la  vela - 
merdosa . Le  indicate  arterie  escono  dal  ventre  del  feto  per 
Fanello  ombellicale,  vanno  alla  placenta  dove  si  dividono  in 
numerosissimi  rami,  dalle  cui  estremità  nascono  altrettante 
piccole  vene,  le  quali  riunite  in  un  tronco  solo  producono 
la  vena  ombellicale,  che  penetra  nel  ventre  per  lo  stesso 
anello,  va  al  solco  longitudinale  del  fegato,  finisce  nella 
vena  porta  e nel  canale  venoso.  Qualche  volta  vi  sono  due, 
tre  vene  ed  una  o più  arterie:  nei  ruminanti  lo  vediamo 
con  due  arterie  e due  vene  senza  avvolgimenti  spirali.  Chi 
studia  l’estremità  ventrale,  rifletta  che  ivi  la  pelle  lo  accom- 
pagna per  più  di  un  centim.  a guisa  di  capezzolo  e che  il 
suo  laccio  non  deve  cadere  su  codesta,  se  voglionsi  evitare 
dolori,  irritazioni  ed  infiammazioni  in  questa  parte.  Interessa 
poi  di  sapere  che  il  funicolo  si  distacca  sempre  dove  finisce 
quel  trattro  di  pelle  che  lo  accompagna:  che  la  sua  resi- 
stenza di  circa  4 chilogr.  suol  essere  minore  allorché  esso  è 
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molto  grosso  per  ingorghi,  infiltramenti  e simili.  Per  lo  più 
il  numero  dei  cordoni  corrisponde  a quello  dei  feti,  ecce- 
zionalmente si  vide  per  due  gemelli  un  solo  funicolo  bifor- 
cato in  un  dato  punto  della  sua  lunghezza,  ed  analoga  bifor- 
cazione verso  la  secondina  in  gravidanze  semplici.  Un  cor- 
done gracile  e corto  con  feto  piccolo  e maturo  fa  sospettare 
di  gravidanza  composta:  il  suo  colore  verdastro,  bruno  o nera- 
stro indica  feto  malato , principio  di  macerazione.  Il  funicolo, 
di  cui  sto  parlando,  se  troppo  lungo  espone  a giri  intorno 
il  collo,  il  tronco,  gli  arti;  esso  si  nutrisce  per  imbibizione 
del  sangue  de’  suoi  vasi  e dell*  acqua  amniotica,  serve  ad 
unire  il  feto  alla  placenta,  per  mezzo  della  sua  vena  porta 
sangue  arterioso  e nutritivo  da  questa  a quello,  per  mezzo 
delle  due  arterie  riporta  il  sangue  residuo  da  questo  a 
quella,  finché  dura  la  vita  fetale.  Alcuni  aggiunsero  che  il 
cordone  serve  pure  a dare  una  conveniente  posizione  al 
feto,  al  distacco  ed  all’  espulsione  della  placenta.  Esso  ha 
battiti  molti  distinti. 


FETO  A TERMINE  0 MATURO. 


BEaturo  è il  feto  quando  ha  vissuto  10  mesi  lunari  o 40 
settimane.  Allora  le  sue  parti  sono  in  bella  armonia  fra  loro, 
il  suo  aspetto  é più  gradevole  di  prima.  Esso  posa  in  me- 
dia 3250  gram.,  è lungo  50  centim.  ha  comunemente  un  po’ 
meno  di  un  terzo  della  lunghezza  massima  e circa  un  ven- 
tesimo del  peso  massimo,  a cui  giungerà  in  avvenire,  pelle 
bianca  con  poca  lanugine  su  le  spalle,  ma  coperta  di  patina 
sebacea  biancastra  formata  dall’epitelio  distaccato,  dalla 
fina  lanugine  e dalla  secrezione  delle  ghiandole  sebacee:  i 
capelli  sono  neri,  piuttosto  lunghi,  le  cartilagini  del  naso, 
delle  orecchie  dure  al  tatto,  le  unghie  resistenti  oltrepas- 
sano l’apice  delle  dita,  il  cordone  si  attacca  quasi  nel  mezzo 
del  corpo  (un  centim.  più  in  basso);  le  ossa  craniane  sono 


solide  con  suture  strette;  1 vagiti  pronti,  ciliari  e forti;  i 
movimenti  delle  estremità  gagliardi.  Il  feto  maturo  suol  es- 
sere grassotto,  appena  nato  orina  e presto  emette  meconio 
nerastro,  brunastro  o verdastro  composto  di  muco , epitelio 
intestinale,  bile,  cellole  epidermiche,  peli  linissimi.  Però  il 
peso  varia  assai:  abbiamo  feti  a termine  di  2-4-5  e più  chil. 
e gli  epiteti  di  piccoli,  mediocri,  forti,  grossi  e giganti.  La 
sig.  Lachapelle  ne  vide  uno  di  6 chil.;  Baudelocque  uno  di 
6 79  , Merrimann  altro  ali  7,  Groft  di  7 */s , Cazeaux  di  9,  lun- 
go centim.  64.  I feti  più  grossi  non  sono  sempre  i più  lun- 
ghi. 

Gii  occhi  de’  neonati  sono  di  colore  bigia-scuro  ; soltanto 
dopo  qualche  tempo  acquistano  la  loro  tinta  permanente. 
Nauti  i tribunali  non  è sempre  cosa  facile  il  dira  se  un  fe- 
to sia  nato  a termine:  conteremo  molto  su  la  sua  lunghezza, 
sui  complesso  dei  segni  suddétti,  sul  grado  di  ossificazione, 
su  la  forza  con  cui  succhia  un  dito  od  un  capezzolo  e so- 
vente ci  limiteremo  a dire  che  il  feto  esaminato  è comple- 
tamente o quasi  completamente  sviluppato.  Nel  feto  maturo 
il  cervello,  gii  occhi,  il  fegato  hanno  un  peso  relativamente 
a tutto  il  peso  del  corpo,  molto  più  grande  che  nell’  uomo 
adulto.  Beclard  ammise,  nel  punto  di  ossificazione  dell’epifi- 
si inferiore  dei  femori  un  segno  positivo  di  maturità , però 
Hartmann  lo  trovò  segno  incerto. 

Nella  gravidanza  gemellare  i due  feti  sono  meno  lunghi 
e meno  pesanti  che  se  vi  fosse  un  feto  solo:  i due  gemelli 
sogliono  essere  quasi  eguali,  pesare  4,5  chilogr.  talvolta  6 
(allora  diconsi  forti  gemelli );  talora  uno  è più  piccolo,  come 
abortito,  atrofico,  e l’altro  ci  presenta  quasi  i 'caratteri  di 
un  figlio  solo  maturo.  Quando  vi  sono  tre  feti,  il  peso  di  o- 
gnuno  è diminuito  ancora,  il  peso  totale  non  di  raro  è di 
6-7  chil.,  ma  uno  può  essere  più  sviluppato  degli  altri  due, 
oppure  due  possono  essere  quasi  eguali,  il  terzo  gracile , a - 
trofico,  raramente  tutti  e tre  hanno  peso  e lunghezza  quasi 
eguali.  Dicasi  altrettanto  dei  fatti  di  4-5  feti.  Allora  bisogna 
contare  più  su  la  lunghezza  che  non  sul  peso.  Il  tubo  dige- 
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ferite  del  feto  maturo  suoi  essere  lungo  circa  quattro  metri: 
il  suo  timo  pesa  10  gram.,  il  pancreate  6 , il  cuore  16 , il 
polmone  destro  33,  il  sinistro  29,  il  fegato  95,  la  milza  9,  i 
reni  11,  la  massa  encefalica  339,  il  sangue  259. 

In  media  il  feto  maschio  è più  lungo  del  feto  femmina: 
in  media  troviamo  il  tronco  del  feto  a termine  con  un  asse 
di  centim.  30,  flessibile,  riducibile  di  3:  il  diametro  bis-acro- 
miale  di  c.  10-11-12  riducibile  a 9;  il  dorso  sternale  (dal- 
l’ultima vertebra  dorsale  all’appendice  xifoide  dello  sterno) 
di  9 */4,  il  bis-iliaco  (da  una  cresta  iliaca  all’altra,)  di  8;  il 
bi-trocanterico  di  9;  il  sacro-pubico  di  5*/a,  il  sacro-tibiale 
(dal  sacro  alla  cresta  della  tibia,  flesse  le  coscie  e le  gambe) 
di  11,  la  circonferenza  dell’estremità  pelvina  di  c.  32.  La 
suocera  di  Pietro  Foresto,  madre  di.  venti  figli  non  dava  le 
sue  figlie  a giovani  con  larghe  spalle.  Il  feto  maturo  ha 
quattro  plani  degni  di  studio,  uno  anteriore , uno  posteriore 
e due  laterali.  Nel  primo  abbiamo  la  faccia,  il  collo,  lo  sterno, 
il  bilico,  il  pube,  le  rotule;  nel  secondo  la  nuca,  la  colonna 
vertebrale,  il  coccige,  i calcagni;  negli  altri  due  le  orecchie, 
i monconi  delle  spalle,  le  coste,  le  creste  iliache,  i condili,  i 
malleoli  esterni;  però  la  parte  più  importante  a conoscersi 
è la  testa  come  quella  che  per  resistenza  e volume  più  di 
spesso  si  oppone  ad  un  parto  facile  e pronto,  e per  essa 
suole  presentarsi  il  feto  che  nasce. 

La  lesta  del  feto  ò una  massa  di  forma  ovoide  irregolare 
con  la  grande  estremità  in  dietro,  la  piccola  in  avanti,  dura 

o molle  e riducibile  diversa  al- 
quanto nelle  razze  umane,  ora  più 
lunga,  ora  più  quadra  o rotonda. 
La  sua  superficie  è convessa  in 
alto  ed  in  dietro,  schiacciata  di 
lato  ed  in  avanti  e qui  partico- 
larmente ha  depressioni  e cavità. 
Nella  testa  distinguiamo  il  cranio 
e la  faccia,  cinque  regioni  (ver- 
tice, base , faccia  e due  la{i)  del- 


Fig.  5.  Testa  di  feto  maturo. 


le  quali  r inferiore  è irreducìbile.  La  faccia  relativamente  al 
cranio  è molto  pìccola,  ha  14  ossa,  due  impari  (vomere  e 
mascellare  inferiore),  sei  pari  (mascellari  superiori,  palatini, 
unguis,  nasali,  turbinati  inferiori  e molari);  il  cranio  ne  ha 
8,  delle  quali  4 sono  impari  (frontale,  occipitale,  etmoide, 
sfenoide),  2 pari  (parietali  e temporali);  ha  vòlta  e base. 
Mentre  le  ossa  della  base  sono  intimamente  unite  e dure, 
quelle  della  vòlta  stanno  unite  mediante  lamine  membra» 
uose  e possono  accavallarsi  nel  parto.  Queste  danno  luogo 
alle  suture  e fontanelle,  intervalli  che  permettono  una  va- 
riabile riduzione  vantaggiosa  nel  travaglio.  Se  noi  seghiamo 
la  testa  orizzontalmente,  dalla  base  del  coronale  al  tuber- 
colo occipitale,  abbiamo  in  alto  la  detta  volta , in  basso  la 
base  del  cranio . — Le  suture  o congiunzioni  sono  articola- 
zioni per  ingranaggio,  dentate.  Le  tre  principali  sono  la  bi- 
partitale ("sagittale,  diritta,  longitudinale,  antero-posteriore) 
che  sta  fra  le  due  metà  dell’osso  frontale,  fra  i due  parie- 
tali dalla  radice  del  naso  all’  angolo  superiore  dell’occipite; 
la  fronto-parietale  ("coronale,  temporo-bregmatica,  anteriore, 
trasversa)  fra  i parietali  ed  i frontali;  X occipito-parietale 
("posteriore,  lambdoidea)  fra  l’occipite  ed  i parietali  a for- 
ma di  Y rovesciato  e largo.  Tali  suture  lasciano  accavallare 
le  ossa  specialmente  i parietali,  diagnosticare  le  posizioni 
ed  alcuni  movimenti  del  capo  fetale.  A codeste  si  potreb- 
bero aggiungere  le  temporali  o squammose  molto  solide , 
coperte  dai  muscoli  temporali,  di  poca  importanza  in  oste- 
tricia e le  accidentali  per  ossa  wormiane.  Tutte  soglion  es- 
ser allargate  dall’  idrocefalia.  — Le  fontanelle  sono  spazii 
membranosi  esistenti  nel  luogo  di  incrociamento  o di  riu- 
nione delle  suture:  le  loro  membrane  col  tempo  diventano 
ossee.  Le  più  necessarie  a conoscersi  sono  due:  1°  fronto- 
parietale  ( bregma,  grande,  anteriore,  frontale  ) che  sta 
nel  punto  d’incontro  delle  suture  sagittale  e coronale,  di 
forma  di  un  trapezio  o losangica , assai  molle  e cedevole , 
con  quattro  angoli  ossei  più  o meno  depressibili  secondo  il 
grado  di  ossificazione;  di  essi  l’anteriore  è più  lungo  ed  a- 
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euto;  tatti  formano  quattro  piccoli  V su  Io  dotto  suture, 
Questa  fontanella  suol  essere  più  larga  nelle  teste  volumi- 
nose, dopo  la  nascita  si  conserva  elastica  per  alcuni  mesi  ed  al 
tatto  lascia  sentire  una  pulsazione,  un  modo  di  innalzamento 
e di  depressione.  Le  balie  devono  usarle  speciali  riguardi, 
perchè  ivi  sono  facili  e pericolose  le  ferite;  2.°  occipito-pa - 
vietale  ("occipitale,  piccola,  posteriore,  triangolare,)  situata 
dove  si  riuniscono  le  suture  sagittale  ecl  occipitale,  molto  pic- 
cola, triangolare,  non  di  raro  mancante.  Qualche  volta  l’ oc- 
cipite è,  come  il  frontale,  diviso  longitudinalmente  ed  allora 
questa  fontanella  ha  forma  quadrangolare.  L’ostetrico  la  tocca 
col  dito  esploratore  nella  più  parte  dei  parti  pel  vertice,  deve 
distinguerla  dal  bregma  ricordando  la  maggiore  resistenza  dei 
suoi  angoli,  la  mancanza  di  elasticità,  i detti  suoi  caratteri  e se- 
guendo con  lo  stesso  dito  la  dire  .ione  delle  suture  sagittale  e 
lambdoidea.  Nei  casi  d’idrocefalo  si  trovano  due  altre  fontanelle 
(del  Gasser)  su  le  estremità  della  sutura  posteriore  ed  altre  due 
dove  si  incontrano  le  grandi  ali  dello  sfenoide  con  le  suture  fron- 
to  e temporo-parietali,  in  avanti  dell’orecchio:  tutte  e quattro 
sono  triangolari,  utili  a ricordarsi  nelle  presentazioni  del 
vertice  inclinate,  come  non  sono  a dimenticarsi  le  fonta- 
nelle false,  accidentali,  soprannumerarie  su  qualche  sutura. 
Le  fontanelle  vere  servono  nel  parto  alla  riduzione  di  qual- 
che diametro  del  capo  e nella  presentazione  del  cranio  a 
precisarne  la  posizione.  Chiamansi  diametri  della  testa  fetale 
alcune  linee  rette  ideali  fra  due  punti  determinati.  Chi  ne 
ammette  soltanto  4,  chi  7,  chi  8-9-10-12,  antero -posteriori, 
trasversi  e verticali.  Li  descrivo  in  ordine  della  loro  impor- 
tanza: l.°  occipito- frontale  (OF,  rotto,  longitudinale)  dalla 
protuberanza  occipitale  al  mezzo  della  fronte,  di  c.  11  ; 

2. °  sotto-occipito-bregmatico  ( cervico-bregmatico , piccolo 
obliquo  S 0 B)  dalla  metà  dello  spazio  esistente  fra  la  tubo- 
rosità  occipitale  ed  il  gran  foro  omonimo  al  bregma  di  c.  9; 

3. °  occipito-mèntoniero  (grande  obliquo,  diagonale  OM)  dalla 
detta  protuberanza  o piccola  fontanella  alla  punta  del  mento, 
di  13  7 3 , esso  è il  più  lungo;  4.°  bi-parietale  (grande  tra- 
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sverso,  BP)  da  Una  bozza  parietale  all’  altra,  di  c.  9;  5.°  bi- 
temporale  (piccolo  trasverso,  BT)  dalla  radice  di  un’  apofìsi 
zigomatica  all’ altra  di  c.  8,  esso  è irriducibile;  6.°  trachelo- 
bregmatico  (perpendicolare,  TB)  dalla  sommità  del  cranio 
alla  parte  anteriore  del  gran  foro  occipita1^,  di  c.  9 1}Ì  ; 7.° 
fronfò-móntoniero  (facciale,  FM)  dal  mento  alla  fronte  di 
c.  8;  8.°  mento-bregmatico , MB,  dal  mento  al  bregma,  di 
c.  9 72  ; 9.°  bì-malare , BM,  danna  pometta  all’altra,  di  c.  7. 
Pel  dott.  Budin  il  diametro  massimo  ò il  sopra-occipite- 
mentoniero  esteso  dalla  punta  del  mento  alla  sutura  sagit- 
tale in  un  punto  variabile  della  sua  lunghezza,  diametro  che 
si  allunga  nel  parto  normale  per  il  vertice,  mentre  si  raccor- 
ciano i diametri  OF,  OM,  BP  e BT  per  la  presenza  delle 
suture,  delle  fontanelle,  per  la  disposizione  e struttura  delle 
ossa  concorrenti  alia  formazione  della  vòlta  craniana.  Il 
dott.  Auvard  dà  importanza  al  cono  basio-facciale , le  cui 
distanze  principali  sono  rappresentate  dalla  naso-mentoniera 
di  45  mill.;  dalla  bi-malare  di  65-75  ; dalla  bi-asterica  (gli 
asterioni  corrispondono  ai  punti  d'incontro  dei  processi  ma- 
stoidei  con  le  tre  ossa  parietale,  occipitale  e temporale]  di 
70-80;  dall’inio-nasale  (cioè  dalla  protuberanza  occipitale  alla 
radice  del  naso)  di  115.  — Ad  ogni  diametro  corrisponde 
una  circonferenza.  Tre  di  esse  passano  su  le  gobbe  parie- 
tali e sono  V occipito-mentonier  a (grande  e diagonale)  di  c.  36; 
X occipilo- frontale  ("media,  orizzontale,  retta)  di  c.  34;  la 
sotto- occipito-bregmatica  (piccola)  di  c.  26.  La  mento-breg- 
matica  è di  c.  26;  la  mento- facciale  di  22;  la  trachelo-breg - 
malica  di  26.  Se  la  testa  fosse  rotonda,  ogni  circonferenza 
rappresenterebbe  tre  volte  la  lunghezza  del  proprio  diame- 
tro. Per  avere  le  indicate  misure  usiamo  il  cefalometro  dello 
Stein,  il  pelvimetro  del  Baudelocque  od  il  craniometro  del 
Budin  ed  il  mecometro  (nastro  a centimetri).  Tali  cifre  indi- 
cano le  medie:  le  teste  dei  maschi  sogliono  essere  più  grosse 
e più  dure  di  quelle  delle  femmine,  quelle  dei  tìgli  di  donna 
pluripara  più  voluminose  che  quell^  di  giovani  spose  primi- 
pare. Ognuno  sa  che  l’angolo  facciàle  dell’  Europeo  adulto 


in  media  è di  80.°,  quello  del  Moro  di  70.°  ; nel  feto  a ter- 
mine della  nostra  razza  è di  95-98.  — Chi  ora  confronta  i 
diametri  della  testa  fetale  con  quelli  del  piccolo  bacino  ma- 
terno, vede  che  soltanto  1’  OM  supera  questi.  Le  circonfe- 
renze del  capo  sono  anche  minori  di  quelle  della  pelvi.  Il 
Baudelocque  fissò  la  riducibilità  dei  primi,  senza  nuocere  al 
feto,  a mill.  10,  Joulin  a 15.  I movimenti  della  testa  del 
feto  possono  essere  spontanei  o comunicati  dall’  utero,  dalle 
mani  nude  od  armate  dell'  ostetrico.  Le  sue  articolazioni 
con  l’ asse  e l’atlante  loro  concedono  una.  grande  esten- 
sione. La  flessione  in  avanti  può  essere  incompleta , com- 
pleta e forzata,  ha  i suoi  limiti  nell’  incontro  del  mento  con 
lo  sterno:  1’  estensione  ha  pure  diversi  gradi  finché  Y occi- 
pite tocchi  il  dorso:  l’inclinazione  laterale  destra  e sinistra, 
finché  il  capo  tocchi  il  moncone  della  spalla:  la  rotazione, 
senza  inconvenienti,  suole  limitarsi  ad  un  quarto  di  cerchio 
specialmente  se  rapida;  qui  bisogna  temere  la  torsione  del 
collo,  la  lesione  del  midollo  spinale,  la  morte.  La  flessione 
e l’estensione  hanno  luogo  nel  complesso  delle  vertebre  cer- 
vicali, la  rotazione  nell’articolazione  atlanto-assoidea. 

Atteggiamento  (attitudine,  situazione^)  del  feto  nell’  u- 
tero  è il  modo  con  cui  stanno  le  varie  membra  del  suo 
corpo  lo  une  relativamente  alle  altre.  Il  feto  è per  lo  più 
incurvato  sul  piano  anteriore  sì  che  la  colonna  vertebrale 
formi  un  arco  di  cerchio  concavo  in  avanti.  Il  mento  è ab- 
bassato sul  petto,  le  braccia  stanno  applicato  su  questo,  le 
antibraccia  incrociate  o rimo  a costa  dell’  altro  davanti  ad 
esso;  le  cosce  rialzato  sul  ventre,  le  gambe  flesse,  i piedi 
estesi  in  modo  che  il  calcagno  ne  è la  parte  più  bassa,  il 
loro  dorso  tocca  le  gambe.  Così  rannicchiato  ed  aggomito- 
lato il  feto  fu  paragonato  ad  un  cane  che  dorme,  rappre- 
senta un  ovoide  con  la  grossa  estremità  nelle  natiche,  con 
un  diametro  longitudinale  di  circa  30  c.  e secondo  l’Onimus 
figuram  cacantis.  In  tale  situazione  il  feto  occupa  il  minore 
spazio  possibile,  può  muoversi  liberamente  ed  incomodare 
meno  sua  madre.  Per  lo  più  egli  sta  con  la  testa  in  basso, 
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col  funicolo  nello  spazio  rimasto  libero  fra  le  estremità  su- 
periori ed  inferiori.  Qualche  volta  il  capo  rimane  esteso,  le 
braccia  sono  rialzate  od  abbassate,  il  detto  arco  di  cerchio 
è concavo  in  dietro;  sovente  il  cordone  fa  giri  intorno  al 
collo,  al  tronco  o ad  una  estremità  ora  innocui,  ora  dan- 
nosi, ora  fatali.  La  cagione  del  più  comune  atteggiamento 
del  feto  'si  pose  nello  spazio  angusto , nella  prevalenza  dei 
muscoli  flessori  su  gli  estensori,  nella  forma  dell’ utero,  nel 
volume  e nella  forma  del  feto,  nella  finalità,  nella  direzione 
particolare  del  suo  accrescimento,  nell’accomodamento,  nella 


circolazione  del  sangue,  nell’ attacco  della  placenta  verso  il 
fondo  uterino,  nella  legge  di  equilibrio , nell’  antagonismo 
polare,  nel  peso  della  testa,  nell’istinto  di  lui,  ma  è ancora 
misteriosa.  Ippocrate  insegnava  che  il  feto  Ano  al  settimo 
mese  giaceva  con  le  natiche  in  basso  come  seduto  sul  pro- 
montorio del  sacro,  poi  tutt’  ad  un  tratto  si  capovolgeva 
( capitombolo ).  La  teoria  del  capitombolo  regnò  sino  al  Ye- 
salio  (1544);  fu  risuscitata  nel  1751  dallo  Smellie,  sostenuta 


Fig.  6.  Attitudine  del  feto  nell’utero. 
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dallo  Scanzoni  ed  altri.  Non  si  possono  negare  i cangia- 
menti di  presentazione;  non  ripugna  ammettere  un  capi- 
tombolo che  si  compie  a poco  a poco  ed  in  tempo  indetermi- 
nato. — Sono  funzioni  del  feto  la  circolazione,  la  nutrizione, 
la  respirazione,  le  secrezioni  *e  secondo  alcuni  1'  innerva- 
zione, la  termogenesi,  F istinto.  La  circolazione  del  sangue 
fu  distinta  in  blastodermica  (embrionale,  ombellicale,  onfalo- 
me senterica),  allantoidea  (placentale)  e polmonale  (defini- 
tiva); c’interessa  maggiormente  F allantoidea.  A ben  inten- 
derla bisogna  ricordare  che  nel  feto  maturo  abbiamo  il  foro 
del  Botallo  nel  tramezzo  che  sta  fra  le  due  orecchiette  del 
cuore,  il  canale  arterioso  fra  V arteria  polmonale  e.  F arco 
dell’aorta,  le  due  arterie  ombellicali  dalle  iliache  interne 
alla  placenta,  la  vena  ombellicale  da  questa  al  bilico,  al 
solco  longitudinale  del  fegato,  dove  si  biforca  dando  luogo 
al  canale  venoso  (dell’  Aranzio)  che  va  alla  vena  cava  infe- 
riore e ad  un  ramo  più  grosso  diretto  al  fegato,  alla  vena 
porta.  L’utero  dà  sangue. alla  placenta:  questa  lo  cede  alla 
vena  ombellicale  che  va  al  fegato:  il  sangue  del  canale  ve- 
noso, delle  vene  epatiche,  delle  parti  inferiori  del  corpo  va 
nella  vena  cava  inferiore  che  lo  versa  nell’orechietta  (seno, 
atrio)  destra  del  cuore;  per  il  foro  del  Botallo  entra  nell’  o- 
recchietta  sinistra , passa  nel  ventricolo  omonimo  che  lo 
spinge  nell’aorta  ed  è portato  in  alto  ed  in  basso,  ma  spe- 
cialmente alla  testa  ed  alle  estremità  toraciche.  Il  sangue 
che  torna  dalle  parti  superiori,  è versato  dalla  vena  cava 
discendente  nel  seno  destro,  passa  nel  ventricolo  dello  stesso 
lato,  indi  nell’arteria  polmonale  e da  questa  una  piccola 
quantità  va  ai  polmoni,  il  rimanente  percorre  il  canale  ar- 
terioso, l’aorta  discendente,  le  arterie  iliache,  va  nelle  arte- 
rie ombellicali  ed  alle  estremità  inferiori.  Da  queste  arterie 
è riportato  alla  placenta.  Il  sangue  cui  portano  le  arterie 
polmonali  ai  polmoni,  è dalle  quattro  vene  omonime  versato 
nell’  atrio  sinistro.  Il  sangue  della  vena  cava  inferiore , seb- 
bene mescolato,  è sangue  arterioso  ; il  capo  del  feto  riceve 
sangue  ricco  di  ossigeno.  Dopo  la  nascita,  attivata  la  respi- 


razione  polmonale,  si  chiudono  diventando  veri  cordoni,  la 
vena  e le  arterie  ombelicali,  il  condotto  arterioso,  il  canale 
dell’  Aranzio;  il  foro  del  Botallo  è chiuso  dalla  valvola  Eu- 
stachiana.  Ciò  suole  avvenire  nella  prima  settimana,  talvolta 
più  tardi  senza  danno  del  bambino.  Più  volte  si  trovò 
il  detto  foro  del  Botallo  in  persone  di  20 , 26  anni.  L’  o- 
stetrico  ricorderà  tali  modificazioni  nel  tàglio  del  funicolo  om- 
bellicale.  — La  nutrizione  del  feto  si  fa  per  imbibizione  ed 
esosmosi  nelle  prime  settimane:  il  nutrimento  gli  viene  dallo 
strato  proligero  dell’ovolo,  dallo  strato  albuminoso , dalla 
caduca,  dalla  vescicola  ombeìlicale,  dal  liquido  amniotico, 
dai  villi  coriali.  Questi  succhiano  acqua,  sali,  grasso,  glu- 
cosio, albuminoidi  (caseina?),  i componenti  del  latte.  Forma- 
tasi la  placenta,  (organo  essenziale  della  nutrizione  del  feto) 
il  nuovo  essere  riceve  dalla  vena  ombeìlicale  il  sangue  che 
è il  suo  principale  nutrimento.  Vi  concorrono  la  milza , il 
corpo  tiroide,  i reni  succenturiati,  le  acque  vere,  ma  il  feto 
non  digerisce,  è nella  condizione  di  un  animale,  nel  cui 
sangue  s’ iniettino  direttamente  principii  nutritivi , peptoni 
e sali  minerali.  — La  respirazione  vera  non  esiste  nel  feto 
che  sta  nelP  acqua.  Esso  nulla  ha  dell’ apparato  respiratorio 
dei  pesci,  ma  la  sua  ematosi  o cangiamento  del  sangue  ha 
luogo  per  mezzo  della  placenta  e forse  per  1’  azione  del- 
l’acqua amniotica.  Nel  feto  che  assorbe  ossigeno  e dà  acido 
carbonico,  rematosi  è debole,  il  sangue  contiene  molto  meno 
di  emoglobolina  che  il  sangue  materno,  è poca  la  perdita 
del  calore,  grande  la  resistenza  dell’  asfissia.  Il  pulcino  pi- 
pilla  nel  guscio  dell’  uovo,  il  feto  umano  non  vagisce  nel 
sacco  amniotico  intatto.  — Le  secrezioni  sono  parecchie. 
La  bile  comincia  ad  essere  secreta  dopo  il  terzo  mese;  nel 
settimo  è mescolata  al  muco  intestinale  fino  all’  ano  e dà 
luogo  al  meconio  bruno-verdastro,  viscoso,  tenace , leggier- 
mente acido,  insipido,  inodoro,  facile  a putrefarsi;  quella  ha 
un’  azione  antiputrida  sul  muco  e sull’  epitelio  intestinale,  è 
totalmente  escrementizia.  La  secrezione  del  canale  alimen- 
tare è molto  scarsa  nei  primi  cinque  mesi  della  vita  intra- 
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uterina:  abbiamo  il  succo  pancreatico  verso  la  fine  della 
gravidanza,  l’orina  dopo  lo  sviluppo  dei  corpi  del  Wolff; 
questa  si  versa  nella  cloaca,  poi  nella  vescica  e di  là  nel 
sacco  amniotico  (Depaul);  dessa  nel  feto  è sempre  albumi- 
nosa,, quasi  senza  urea.  — La  secrezione  sebacea  (patina, 
vernice  caseosa,  smegma  cutaneo)  comincia  a vedersi  dal 
quarto  al  quinto  mese,  poi  aumenta,  però  la  sua  quantità  è 
variabilissima,  più  grande  sul  capo,  sul  dorso,  nelle  ascelle 
ed  inguinaie;  è molto  tenace,  bianco-giallastra,  poco  solubile 
nell’acqua,  composta  di  materia  grassa  analoga  alla  coleste- 
rina, di  albumina,  acqua,  cellule  epidermiche,  carbonato  di 
calce,  fosfato  di  soda.  — Potrei  aggiungere  la  secrezione  del 
latte  ammaliante  e del  liquido  cefalo-rachideo.  — In  quanto 
alla  termogenesi  osservo  che  il  fegato  di  volume  enorme 
nel  feto  si  vuole  organo  di  calorirìcazione.  Bischoff  insegna 
che  il  feto  non  produce  calore,  Schultz  trovò  la  temperatura 
dei  feti  nei  conigli  3°  R.  sotto  quella  delle  loro  madri; 
Bàrensprung  ripetendo  le  stesse  esperienze  constatò  che 
riessa  è ora  minore,  ora  più  alta  di  quella  delle  vie  geni- 
tali materne,  Wurster  in  un  feto  umano  che  si  presentava 
con  le  natiche,  introdusse  il  termometro  nel  retto  e ne  trovò 
la  temperatura  superiore  a quella  della  madre.  — Chi  studia 
le  funzioni  del  sistema  nervoso,  ricordi  che  i fenomeni  at- 
tribuiti dal  Cabanis  all’istinto  sono  dal  Longet  considerati 
come  il  risultato  dell’azione  riflessa,  poiché  gli  acefali  ed 
anencefali,  in  quanto  alle  sensazioni  comunicate  si  compor- 
tano come  i feti  in  istato  naturale.  La  sostanza  bigia  del 
cervello  è allo  stato  rudimentale  nel  feto  maturo:  non  bassi 
alcuna  prova  di  azione  intelligente  sino  ad  un  dato  tempo 
della  vita  extra-uterina. 

GRAVIDANZA  0 GESTAZIONE. 


La  voce  gravidanza  indica  lo  stato  della  donna  che 
porta  nelle  sue  viscere  uno  o più  feti,  o lo  spazio  di  tempo 
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che  separa  la  fecondazione  dal  parto.  La  gestazione  ha  più 
specie,  può  essere  normale  (uterina,  entro -uterina)  con  lo 
sviluppo  dell’ uovo  fecondato  nella  matrice;  anormale  (extra- 
uterina)  con  tale  sviluppo  fuori  dell’ utero;  la  prima  si  sud- 
divide in  semplice,  gemellare,  trigemellare , quadrigemellare 
ecc.  o composta,  secondochè  vi  esistono  uno,  due,  tre,  quat- 
tro o più  feti;  è complicata  quando  la  gravidanza  uterina  è 
accompagnata  da  una  extra-uterina  o da  una  malattia  qua- 
lunque. Altre  varietà  sarebbero  la  molare,  la  cervicale,  la 
falsa,  la  prolungata,  la  secondaria  ecc.  — I fenomeni  della 
gravidanza  sono  relativi  al  prodotto  del  concepimento  e già 
me  ne  sono  occupato,  od  all’  organismo  materno.  Le  modi- 
ficazioni più  spiccate  ed  importanti  si  hanno  nell’utero,  altre 
su  organi  vicini  o lontani,  altre  su  di  alcune  funzioni,  ora 
per  meccanica  pressione , ora  per  mera  simpatia.  L’  utero 
subisce  modificazioni  di  struttura  od  organiche  e in.  fìsiche 
di  situazione,  direzione,  forma,  volume,  consistenza,  spes- 
sezza, peso  e capacità.  Negli  strati  muscolari  si  osservano 
ipertrofìa  ed  iperplasia;  le  fibre  liscie  diventano  8-9-11  volte 
più  lunghe,  2-5  più  grosse  di  prima;  nello  stesso  tempo  vi 
si  formano  nuove  fibre-cellule  contrattili.  Il  tessuto  cellulare 
esistente  fra  quelle  aumenta  e si  rende  più  rilassato.  I vasi 
sanguigni  crescono  di  numero  e di  volume  ("specialmente 
dove  si  attacca  la  placenta):  i seni  dello  strato  muscolare 
medio  ricevono  vene  dello  strato  esterno,  dello  s.  interno  e 
della  caduca  convertendo  Lutero  in  un  organo  quasi  caver- 
noso; indi  facili  metrorragie  nel  secondamento;  dico  lo  stesso 
dei  nervi  e dei  vasi  linfatici.  Codesta  ipertrofìa  comincia 
tostochè  L uovo  fecondato  è disceso  nell’  utero  e continua 
sino  al  parto  senza  interruzione:  il  peso  dell’organo  gesta- 
tore  suole  giungere,  come  dissi,  da  40  a 900  circa  grammi. 
La  membrana  mucosa  dà  luogo  alla  caduca;  quella  del  collo 
diventa  più  spessa,  i suoi  follicoli  si  sviluppano,  dànno  muco 
gelatinoso  che  forma  una  specie  di  turacciolo.  A tutto  ciò 
si  possono  aggiungere  le  fibre  muscolari  più  superficiali 
dette  estrinseche , il  foglietto  peritoneale  con  neoformazione 
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de’  suoi  elementi  e gran  distensione  negli  ultimi  tre  mesi: 
sensibilità,  contrattilità  e retrattilità  più  marcate.  La  forma 
primitiva  triangolare  dell’  utero  si  conserva  per  qualche 
tempo,  poi  essa  diventa  piriforme  e verso  la  fine  della  gesta- 
zione è quasi  ovoide,  talvolta  bozzuta:  la  grande  estremità 
dell’ ovoide  è in  alto,  il  suo  diametro  più  lungo  è verticale. 
Fo  notare  che  la  forma  dell’  utero  dev’  essere  modificata 
dalle  presentazioni  e posizioni  del  feto,  dal  numero  dei  feti 
contenuti,  dalle  viziature  pelviche  e dalle  curve  morbose 
della  colonna  vertebrale.  Il  volume  per  un’ipertrofia  excen- 
trica da  principio  cresce  lentamente,  indi  in  modo  assai  ra- 
pido, non  uniforme,  con  riposo  talvolta  di  4-6-8  settimane  ; 
nel  nono  mese  gli  ovidutti  sboccano  nell’  unione  del  terzo 
superiore  col  terzo  medio;  alla  fine  della  gravidanza  il  dia- 
metro verticale  suol  essere  di  33-37  centirn.,  il  trasverso  di 
24-26,  l’antero-posteriore  di  22-24:  si  dice  che  i tre  suoi 
diametri  nel  terzo  mese  sono  di  c.  8,  nel  quarto  di  10,  nel 
sesto  di  22.  Il  fondo  si  accresce  molto  più  del  corpo  ute- 
rino, forma  alla  fine  un  quarto,  quasi  un  terzo  di  tutto  l’or- 
gano; però  nulla  vi  è di  fisso;  un  utero  alla  fine  del  nono 
mese  ha  il  diametro  longitudinale  di  c.  40,  un  altro  l’ha  di 
32  contando  corpo  e collo,  ambo  nello  stato  naturale.  La 
capacità  è così  cangiata  che  alla  fine  del  nono  mese  il  con- 
tenuto si  calcola  di  4,600  grammi;  la  cavità  uterina  potrebbe 
contenere  6 circa  litri  d’acqua.  Il  peso  alla  fine  della  gravi- 
danza in  media  è 24  volte  circa  più  di  quello  anteriore  alla 
fecondazione.  La  situazione  varia  nelle  diverse  epoche  della 
gravidanza,  perchè  1’  utero  si  abbassa  nei  primi  tre  mesi, 
poi  risale,  nuovamente  discende . nell’  ultima  quindicina.  In 
oltre,  per  lo  più  l’utero  si  torce  o rota  sul  proprio  asse  da 
da  sinistra  a destra  in  modo  che  il  lato  sinistro  viene  in 
avanti  forse  per  la  trazione  ineguale  dei  legamenti  rotondi. 
Ciò  non  dimentica  chi  pratica  la  gastro-isterotomia.  La  dire- 
zione varia  assai:  nel  primo  trimestre  il  fondo  si  porta  al- 
quanto in  dietro  ed  a destra , poi  si  alza  secondo  Y asse 
dell’entrata  e presto  s’inclina  in  avanti  ed  a destra.  Si  dice 


che  di  100  obbliquità  76  sono  a destra,  20  in  avanti,  4 a 
sinistra.  La  causa  della  prima  inclinazione  si  cercò  nel  lega- 
mento rotondo  destro  più  forte  e più  corto;  nell’ S iliaco 
sovente  pieno  di  materie  fecali,  nell’ attacco  del  mesenterio 
su  la  colonna  vertebrale  (di  alto  in  basso  e da  sinistra  a 
destra  secondo  Velpeau  contro  Desormeaux),  nell’  abitudine 
di  coricare  sul  lato  destro,  nell’uso  più  frequente  del  braccio 
destro,  nel  modo  particolare  dell’  evoluzione  uterina,  nella 
colonna  vertebrale,  nella  posizione  del  capo  fetale,  nella  ve- 
scica orinaria,  nell’attacco  a destra  della  placenta;  opinioni 
facili  a dimostrarsi  insufficienti.  Il  Velpeau  disse  effetto  non 
causa  dell'  inclinazione  laterale  destra  1’  esser  il  legamento 
rotondo  sinistro  più  lungo  e sottile;  il  Rambaud  li  vide  am- 
bedue egualmente  lunghi  e robusti.  Alcune  donne  incinte 
soffrono  diarrea  ed  hanno  l’ utero  inclinato  a destra  ecc. 
Sanno  i chirurghi  che  i grossi  tumori  ventrali  nel  salire 
dalle  pelvi  verso  il  diaframma  sogliono  inclinarsi  a destra 
anziché  a sinistra.  L’obbliquità  anteriore  è favorita  dal  rilas- 
samento delle  pareti  addominali  nelle  multipare,  dalla  spor- 
genza esagerata  delle  vertebre  lombari,  dalla  forte  inclina- 
zione del  piano  dello  stretto  superiore.  In  quanto  alla  con- 
sistenza è da  sapersi  che  essa  diminuisce  col  progredire 
della  gestazione:  l’utero  vuoto  è duro,  come  fibroso,  gravido 
diventa  molto  flessibile.  La  spessezza  delle  pareti  uterine 
non  è eguale  in  tutti  i punti;  in  generale  non  supera  1 
centim.,  è maggiore  dove  si  attacca  la  placenta,  minore 
verso  il  collo.  Se  Mauriceau  la  disse  minore,  Velpeau  quasi 
normale,  ciò  dipende  dagli  uteri  diversi , dal  non  esservi 
nulla  di  fisso  nelle  donne  gestanti.  Le  pareti  « teline  sogliono 
essere  meno  spesse  nelle  rachitiche.  I rapporti  dell’  utero 
con  gli  organi  vicini  devono  necessariamente  cangiarsi  se- 
condo la  diversa  sua  posizione  ed  inclinazione.  Anche  la 
funzione  abituale  (mestrui)  suole  cessare  nella  gravidanza. 
Del  resto  chiunque  facilmente  intende  quante  modificazioni 
devono  arrecare  le  gravidanze  composte,  le  acque  amnioti- 
che scarse  od  abbondanti,  la  placenta  atrofica  od  ipertrofica, 
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la  posizione  della  donna,  la  presentazione  del  feto.  Nel  de- 
cubito dorsale  1’  utero  poggia  su  le  vertebre,  il  suo  fondo  è 
più  alto,  il  suo  diametro  trasverso  è minore  che  nella  posi- 
zione ritta  e nella  deambulazione.  In  quello  le  intestina  sono 
spinte  di  fianco  ed  in  avanti.  Che  se  il  feto  presentasi  con 
una  spalla,  vedesi  1’  opposto  ; 1’  utero  cioè  è più  largo  nel 
decubito  dorsale  che  nella  posizione  verticale.  Ciò  si  verifica 
col  cirtometro  (curva,  misura)  facendo  punto  di  appoggio  sul 
processo  spinoso  dell’  ultima  vertebra  lombare  e sul  punto 
più  lontano  della  parete  anteriore  del  ventre , su  la  sinfisi 
pubica  e sul  fondo  uterino  ecc. 

Le  modificazioni  del  collo  uterino , (posizione,  direzione, 
consistenza,  accorciamento  , orifizii , canale , forma)  furono 
causa  di  molte  questioni.  In  alcuni  trattati  di  Ostetricia  er- 
roneamente si  scrisse  che  esso  nel  sesto  mese  di  gestazione 
ha  perduto  la  metà  della  sua  lunghezza  naturale,  due  terzi 
nel  settimo,  ed  è totalmente  scomparso  nell’  ottavo  e nel 
nono.  Il  suo  rammollimento  comincia  nelle  prime  settimane 
nella  mucosa  della  bocca  uterina  e sale  fino  all"  orifìzio  in- 
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terno  in  tutte  le  donne , presto  lo  fa  sembrare  raccorciato, 
ma  le  autossie  dimostrano  apparente  tale  raccorciarnento 
prima  dell’ottavo  rnese.  Il  Yelpeau  con  gli  antichi  insegnava 
che  il  collo  si  accorcia  a poco  a poco  sino  alla  fine  del  nono 
mese;  lo  Stoltz  e Pajot  vi  ammettono  un  allargamento  della 
parte  media,  il  Kilian  e Tarnier  un  allungamento  di  pochi 
millimetri.  Martin  nel  1877  scrisse  che  il  collo  negli  ubimi 
mesi  aumenta  in  tutte  le  sue  dimensioni,  diventa  più  lungo 
e più  largo.  Negli  ultimi  15-10-1  giorni  il  collo  scomparisce 
e si  dilata,  secondo  lo  Stoltz  nelle  primipare  dall’  interno 
all’esterno,  nello  pluripare  dal  basso  all’  alto,  secondo  Char- 
pcntier  e molti  ostetrici  moderni  sempre  dall’  alto  al  basso, 
però  nelle  multipare  l’orifìzio  esterno  è aperto,  nelle  primi- 
pare ò chiuso  al  termine  della  gravidanza.  Nei  primi  tre 
mesi  il  collo  uterino  è più  basso,  più  grosso,  più  lungo,  più 
caldo,  meno  duro;  il  muso  di  tinca  a poco  a poco  nelle  primi- 
pare diventa  rotondo  perdendo  la  forma  di  una  fessura  trasver- 


70 

sale  ed  acquistando  quella  di  una  depressione,  di  una  cupola 
con  margini  lisci  e regolari;  le  due  labbra  si  confondono  insie- 
me, la  bocca  resta  chiusa  sino  al  principio  del  parto.  Negli 
ultimi  tre  mesi  il  collo  ordinariamente  sta  verso  1’  articola- 
zione sacro-iliaca  sinistra,  lato  opposto  a quello  in  cui  è il 
fondo,  talora  nello  stesso.  Se  1’  utero  è inclinato  in  avanti, 
il  collo  è nella  superfìcie  concava  del  sacro,  talora  sotto 
T angolo  sacro-vertebrale.  Negli  ultimi  giorni  soventissimo  è 
così  alto  che  a stento  gli  arriva  il  dito  esploratore.  — Nelle 
donne  multipare  le  labbra  del  collo  sono  frastagliate,  talora 
diventano  spessissime,  come  infiltrate  specialmente  se  vi  è 
edemaz'a  delle  gambe  e dei  pudendi;  la  bocca  è sempre 
più  o meno  aperta,  rotonda,  profonda,  a guisa  di  imbuto  se 
le  depressioni  non  sono  marcatissime;  in  quest"  ultimo  caso, 
quella  è trasversale,  così  larga  da  lasciare  entrare  il  dito 
fìno  all’orifizio'  interno  quasi  sempre  chiuso  sino  al  termine 
della  gestazione.  Soltanto  nella  donna  multipara  possiamo 
servirci  della  permeabilità  più  o meno  grande  del  collo  per 
diagnosticare  l’ epoca  della  gravidanza.  La  cavità  di  esso 
nelle  primipare  aumenta  specialmente  per  la  sua  parte  di 
mezzo,  nelle  pluripare  per  la  inferiore.  Scomparso  il  collo, 
in  tutte  sentiamo  una  depressione  che  è. chiusa  nelle  primi- 
pare, aperta  nelle  altre,  formata  in  ognuna  dall’orifìzio  esterno. 
Sul  muso  di  tinca  non  sono  rare  le  erosioni,  le  ulcerazioni  e 
le  granulazioni  normali.  — Le  conosciute  proprietà  della 
matrice,  voglio  dire  la  contrattilità,  retrattilità,  irritabilità, 
sensibilità  ed  elasticità  sono  dalla  gravidanza  fortemente 
esaltate.  — I legamenti  rotondi  si  stiracchiano  e si  allungano; 
aumentano  i loro  vasi  e le  loro  fibre  muscolari  ; si  fanno 
verticali.  I larghi  s’  ipertrofìzzano,  si  estendono,  talvolta  si 
smagliano  come  le  pareti  addominali.  Qui,  come  nel  peritoneo, 
troviamo  iperplasia. 

Gli  ovidutti  diventano  più  vascolari,  più  grossi,  verticali; 
sembrano  attaccati  più  in  basso,  perchè  il  fondo  deli’  utero 
si  è molto  sviluppato:  la  loro  funzione  è soppressa,  il  loro 
epitelio  perde  i cigli  vibratili. 
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Le  ovaie  aumentano  di  volume  nei  primi  mesi,  poi  dimi- 
nuiscono: tratte  in  alto  esse  cangiano  rapporti,  situazione  e 
direzione:  i corpi  gialli  vi  acquistano  un  grande  sviluppo, 
occupano  più  mesi  a percorrere  i loro  stadii , ma  sovente 
verso  il  5-6  mese  svaniscono  del  tutto;  più  volte  li  vidi  assai 
grossi  nel  4-5-8  giorno  di  puerperio.  Come  non  fa  uova  la 
gallina  che  cova,  così  è sospesa  1’  ovulazione  nella  donna 
incinta. 

La  vagina  segue  i movimenti  dell’  utero,  si  raccorcia  nei 
primi  tre  mesi,  poi  si  allunga,  indi  nuovamente  si  accorcia 
e si  allarga.  Le  sue  fibre  muscolari  diventano  più  grosse  e 
numerose,  la  sua  membrana  mucosa  s*  ipertrofizza  e spesso 
forma  nell’orifìzio  della  vulva  una  specie  di  cercine  «blù-ros- 
sastro.  Essa  è più  molle,  più  spessa,  violacea  come  feccia  di 
vino,  con  creste  più  spiccate,,  con  papille  talvolta  sì  grosse, 
che  il  dito  esploratore  riceve  la  sensazione  di  una  raspa;  ne 
è aumentata  la  secrezione  e nel  muco  cremoso  talvolta  ab- 
bonda il  tricomonas;  qualche  volta  sentesi  un  polso  in  dietro 
ed  in  alto  (nolso  vaginale  dell’  Osiander),  vi  sono  nodosità 
varicose  che  predispongono  a trombi  ed  emorragie.  Sappia 
l’ostetrico  che  le  nominate  granulazioni  possono  essere  d’in- 
dole venerea,  anteriori  allo  stato  di  gestazione , o sintomo 
della  vaginite  granulosa. 

La  vulva  pure  s’ipertrofizza:  le  grandi  e le  piccole  labbra 
presto  o tardi,  poco  o molto  si  gonfiano  : vi  si  scorgono 
vene  bleuastre  e grosse:  la  fessura  è beante:  la  secrezione 
vi  è piuttosto  abbondante,  di  odore  simile  a quello  dell’  a- 
cido  butirrico.  Non  è rara  1’  esistenza  di  un  edema  o di  un 
prurito  incomodo.  — L 'orifizio  esterno  dell' uretra  ha  mar- 
gini rossi,  prominenti  e coloriti. 

I legamenti  delle  articolazioni  pelviche  diventano  più 
spongiosi,  umidi,  cedevoli;  le  libro-cartilagini  s’ inzuppano  di 
sughi,  gli  scostamenti  si  rendono  più  facili:  ciò  è molto  pa- 
lese nell’articolazione  sacro-coccigea  , meno  nelle  sacro-ilia- 
che, pochissimo  nella  sinfisi  pubica.  Sul  cadavere  è neces- 
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sana  una  forza  immensa  per  separare  il  sacro  dall*  ileo,  se 
non  vi  è malattia. 

Il  retto  è compresso  dall’utero  gravido*  talvolta  ristretto 
a diversa  altezza;  indi  stitichezza  seguita  talvolta  da  emor- 
roidi , coliche , contrazioni  uterine  ed  aborto , di  raro  diar- 
rea. Il  Dubois  credeva  più  simpatica  che  meccanica  la  sti- 
tichezza. 

Per  la  stessa  pressione  dell’  utero  alcune  donne  soffrono 
varici * edemi , neuralgie  alle  estremità  'inferiori,  ai  pu- 
dendi. 

La  pelle  ci  lascia  vedere  macchie  irregolari , gialliccie  o 
brune  sul  viso,  sul  collo  ed  in  altre  parti  più  o meno  estese 
per  deposito  di  pigmento  o pytiriasis  versicolor.  Esse  im- 
propriamente si  dissero  cloasma  uterino : nelle  donne  dedite 
ai  lavori  della  campagna  sono  più  frecpienti  che  nelle  si- 
gnore e non  di  raro  costituiscono  la  maschera  delle  gra- 
vide. Su  la  pelle  del  ventre  distesa  ed  assottigliata  il  derma 
si  smaglia  come  stoffa  che  fortemente  tesa  ceda  senza  lace- 
rarsi, indi  vi  scorgiamo  piccole  cicatrici,  curve,  parallele  od 
a zig-zag,  bleuastre  o rossastre  se  recenti,  bianche,  lucenti, 
di  madreperla  se  antiche  [vergetures , èraillures  dei  Fran- 
cesi, perchè  simili  a sofferta  flagellazione).  Esse  sono  più 
marcate  nelle  donne  piccole,  con  gravidanza  composta,  con 
pelle  molto  delicata;  si  osservano  specialmente  nelle  parti 
laterali  ed  inferiori  del  ventre,  talora  anche  sulle  mammelle 
o su  la  parte  più  alta  delle  cosce.  Tali  smagliature  esistono 
in  90-94  su  100  donne  incinte,  ma  possono  anche  essere 
prodotte  da  qualsiasi  morbo  che  rapidamente  distenda  le  pa- 
reti addominali  e da  deposito  adiposo  sottocutaneo.  Il  bilico 
nei  primi  4-5  mesi  maggiormente  si  affonda  per  le  trazioni 
delfuraco  e degli  avanzi  fibrosi  delle  arterie  ombelicali  ; poi 
è a livello  delle  pareti  ventrali  o fassi  prominente  e forma 
un  tumore  ovoide  con  sottili  pareti;  nello  stesso  tempo  si 
dilata  e rende  meno  diffìcile  un"  ernia  epiploica  od  intesti- 
nale. Ascite  e tumori  ovarici  possono  in  modo  analogo  mo- 
dificare Fanello  ombelicale.  Spesso  su  la  linea  bianca  dopo 
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i primi  mesi  vediamo  una  linea  bruna  simile  a nastrino  che 
dal  bilico,  talora  dall’  epigastrio , discende  verticalmente  al 
pube,  talvolta  va  sino  all’ano.  Chi  la  guarda  in  alto,  la  vede 
spesso  incurvarsi  a sinistra,  biforcarsi  di  rado  in  modo  da 
formare  un  anello  irregolare  intorno  alla  cicatrice  ombelli- 
cale.  Questa  pigmentazione  della  linea  bianca  è più  oscura 
negli  ultimi  mesi  di  gravidanza  e nelle  donne  brune , ordi- 
nariamente scomparisce  dopo  il  puerperio;  non  è solo  propria 
delle  donne  incinte,  potendosi  osservare  anche  nell’  uomo. 
A torto  da  alcuni  si  disse  dal  colore  di  tali  depositi  pigmen- 
tarii  potersi  diagnosticare  il  sesso  del  feto.  La  linea  bianca 
si  fa  più  larga,  in  alcune  gravide  acquista  una  larghezza 
di  10-11  centim.,  i muscoli  retti  scostati  Y uno  dall’  altro 
lasciano  sentire  tra  loro  uno  spazio  considerevole;  indi  facile 
eventrazione  e bisogno  di  una  cintura  contro  il  ventre  prò - 
pendulus , a bisacca.  Scrive  il  Beau  che  lo  unghie  non  cre- 
scono come  nello  stato  libero. 

Le  mammelle  si  ingrossano,  si  preparano  alla  secrezione 
del  latte.  La  donna  le  sente  dure,  tese,  con  prurito  o do- 
lore; se  sono  molte  gonfie,  vi  si  fanno  smagliature,  i capez- 
zoli sono  più  sporgenti;  le  vene  superficiali  sono  più  mani- 
feste. Troviamo  secrezione  di  colostro,  talvolta  ingorgo  mam- 
mario, adenite  sotto-ascellare  con  febbre.  L’  areola  è più 
rilevata,  come  edematosa,  ora  roseo -pallida , ora  bruna  o 
nera  con  un  raggio  di  1-2-1  centim.  secondo  le  persone  rosse, 
bionde  o brune:  di  raro  essa  è rosea  nelle  brune,  nerissima 
nelle  bionde.  Tale  pigmentazione  ha  molto  valore  nella 
diagnosi  della  prima  gravidanza.  Su  la  stessa  areola  dopo  i 
primi  due  mesi  fanno  rialzi  4-6-10-15-20  acini  ghiandolari, 
detti  tubercoli  del  Montgomery,  grossi  talora  come  piselli  e 
e molto  importanti  nella  diagnosi  snddetta.  Esso  li  descrisse 
considerandoli  in  rapporto  intimo  con  i condotti  lattiferi, 
poiché  alcuni  di  questi  si  aprono  in  quelli:  esagerò  nel  dirli 
segno  certo  di  gravidanza.  In  alcune  donne  Y areola  sta 
rial/. ita  su  la  circonferenza  della  mammella  come  il  vetro 
di  un  orologio  o come  la  cornea  su  la  sclerotica.  Verso  il 
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quinto  mese  una  seconda  areola  più  pallida  e men  bene  eie- 
coscritta  comparisce  intorno  la  prima,  consiste  in  una  quan- 
tità di  piccole  macchie  prodotte  da  più  debole  pigmentazione. 
Mai  si  vedono  le  dette  papille  senza  pigmentazione  ; ma 
questa  può  esistere  senza  quelle.  Quando.il  feto  muore  nel- 
1’  utero,  si  arresta  lo  sviluppo  delle  mammelle,  anzi  esse 
appassiscono,  diventano  molli  e cadenti. 

Nell’  apparato  digerente  predominano  i sintomi  della  com- 
pressione uterina  sul  retto,  su  le  intestina  tenui,  sul  ventri- 
colo, indi  stitichezza,  emorroidi,  funzioni  digerenti  eccitate, 
diminuite  o pervertite,  nausee,  vomiti,  pica,  malacia,  appe- 
titi bizzarri,  voglie  strane,  ptialismo,  gastralgie,  meteorismo, 
talvolta  diarrea,  sovente  grande  appetito  dopo  il  sesto  mese 
e qualche  donna  sta  meglio  gravida  che  prima  del  concepi- 
mento. 

L’  apparato  respiratorio  ci  dimostra  che  la  donna  incinta 
esala  più  acido  carbonico  che  nello  stato  libero  per  un’  os- 
sidazione più  energica  nell’organismo.  Sovente  la  donna  gra- 
vida soffre  svenimenti  nelle  chiese , nei  teatri , nelle  adu- 
nanze di  molte  persone , dispnea  negli  ultimi  mesi  per 
cagione  meccanica  con  facile  congestione  polmonale.  Non 
sono  rare  le  sincopi  quando  si  sentono  i primi  moti  attivi 
del  feto:  decubito  orizzontale , acqua  fredda  su  la  faccia, 
aceto,  ammoniaca,  rivedenti  sui  precordi  le  guariscono. 

Il  sistema  osseo  in  alcune  donne  (2  su  4 secondo  il  Roki- 
tansky)  ci  lascia  vedere  osteofìti  o lamine  appiattile  piccole 
o larghe,  formate  da  carbonato  e fosfato  di  calce  fra  le  ossa 
del  cranio  e la  dura  madre  specialmente  fra  questa  e l’osso 
coronale:  talvolta  si  vedono  cui  tavolato  esterno  delle  stesse 
ossa  o su  quelle  del  bacino,  nella  spessezza  della  pia-madre 
e dell’aracnoide.  Il  prof.  Virchow  li  osservò  anche  in  cranii 
di  individui  tisici.  Si  ripetono  da  congestioni  sanguigne,  ma 
non  hanno  sintomi  particolari,  nè  è ben  noto  il  modo  della 
loro  produzione.  Alcune  donne  maritatesi  troppo  giovani 
crescono  di  statura  nella  gestazione  particolarmente  nel  puer- 
perio, perchè  si  allungano  le  ossa  delle. estremità.  Se  in- 


irodueiamo  un  dito  nella  vagina  sino  alla  sinfisi  pubica  e 
facciamo  camminare  la  donna*  sentiamo  spesso  che  i rami 
del  pube  ora  si  abbassano  ed  ora  s’innalzano.  La  cartilagine 
inter-pubica  aumenta  di  volume,  ha  le  fibre  più  rilassate  ed 
elastiche,  più  rosse  e lunghe,  specialmente  se  la  donna  è plu- 
ripara. La  sinfisi  sacro-iliaca  subisce  modificazioni  meno  mar- 
cate, ma  della  stessa  natura,  la  sacro-coccigea  tanto  si  rilassa 
che  il  coccige  può  essere  spinto  in  dietro  10-15  millimetri. 
Alcune  donne  conservano  poco  fosfato  e sono  predisposte 
alle  fratture  o deformazioni. 

Nel  sistema  nervoso  vediamo  sovente  esaltazione,  neural- 
gie  (dolori  di  testa  e di  denti,),  disordini  dei  sensi  (emeralopia, 
ambliopia,  sordità,  modificazioni  del  gusto,),  palpitazioni,  dis- 
sesti intellettuali.  Donne  molto  serie  diventano  gaie;  altre  a- 
bitualmente  allegre  cadono  in  triste  melanconia.  Donne  per 
natura  pazienti , affabili , cortesi , affettuose , onestissime  di- 
ventano insofferenti,  coleriche,  irascibili,  indifferenti  per  o- 
gni  cosa  e persona,  ladre,  monomaniache , con  sonni  brevi , 
interrotti  da  sogni  spaventosi  ecc.  Alcune  nulla  soffrono  di 
straordinario;  quasi  tutte  tollerano  assai  bene  gli  oppiati. 

V apparato  irrigatore  ai  nostri  padri  faceva  spesso  vedere 
una  pletora  locale  o generale  per  la  ritenzione  del  sangue 
mestruo,  indi  pesantore  di  testa,  sonnolenza,  sbadigli,  verti- 
gini, tintinnii  di  orecchi,  vampe  di  calore,  faccia  colorita,  polso 
pieno,  resistente  e prescrivevano  salassi,  dieta,  e rimedii 
rinfrescanti.  I prof.  Andrai  e Cazeaux  in  vece  ammisero  più 
comunemente  la  crasi  sanguigna  povera  di  globuli  rossi  e 
di  albumina,  ricca  di  siero  e di  fibrina  come  nella  clorosi  ed 
idroemia;  indi  il  bisogno  di  china,  ferro,  vino  e carni.  Il  dot- 
tore Grancher  vide  che,  se  nello  stato  libero  della  donna  il 
numero  delle  emazie  è di  5-6  milioni  per  millim.  cubo  di 
sangue,  nella  gravidanza  discende  a 2-3-4  milioni;  il  nume- 
ro dei  leucociti  in  vece  da  3-9  mila  sale  a 4-5-10  mila  (leu- 
cocitosi fisiologica  del  Peter,).  Doleris  ammette  una  costante 
distruzione  della  sostanza  ossigenifera  del  sangue  ora  debole 
ora  forte  nelle  donne  incinte.  Non  bisogna  esagerare.  Le 


donne  dì  campagna  virtuose  ed  agiate  non  sono  da  para-* 
gonarsi  con  quelle  miserabili  e viziose  delle  grandi  città. 
In  una. l'ostetrico  osserva  talora  vera  pletora,  in  un’altra  mar- 
cata  idroemia  con  tendenza  all’edema,  all’ascite  ecc.  il  Tom- 
inasinì  vi  ammise  un’angioite  cronica,  altri  albuminuria  ed 
ìperinosi,  il  Larcher  nel  1859  ipertrofìa  del  ventricolo  sini- 
stro con  volume  normale  del  ventricolo  e dell’  orecchietta 
destra;  ipertrofìa  di  compensazione  prodotta  dalla  compres- 
sione dell’utero  sui  vasi  addominali  e transitoria,  perchè 
dopo  il  parto  il  cuore,  come  T utero,  riacquista  il  suo  vo- 
lume naturale.  Alcuni  vogliono  generale  quest’  ipertrofìa 
cardiaca  rivelata  dall’aumentata  ottusità  precordiale.  Il  dot- 
tore Blot  disse  che  il  peso  -del  cuore  aumenta  di  circa  60 
gram.  nella  gravidanza,  ma  Loehlein  ciò  trova  esagerato. 
Nicolò  Cirillo  verso  il  1729  e Giacinto  Sachero  nel  1845 
pretendevano,  toccando  il  polso , di  diagnosticare  la  gravi- 
danza. Questi  lo  disse  inferiore,  feriente  T indice  e l’anulare 
mediante  colpi  serrati,  vibrati,  frequenti,  stiliformi  e come 
sorgenti  dà  luogo  profondo,  dilatato  e quasi  superiore  negli 
ultimi  mesi,  forte  e frequente  nel  parto  vicino.  Chailly  limi- 
tava^ a dichiararlo  più  sviluppato.  La  tensione  arteriosa  è 
diminuita,  indi  facili  iperemie  venose  : quando  è aumentata, 
rende  Torma  più  abbondante  od  acquosa. 

Nell’ apparato  orinario  si  osservano  dissesti  per  la  com- 
pressione della  vescica,  spostamenti  dell’  uretra,  disuria,  tal- 
volta utile  o continuo  bisogno  di  orinare.  I reni,  special - 
mente  il  destro , possono  essere  compressi , congestionati, 
indi  albuminuria.  Nelle  orine  sono  in  aumento  T acqua  ed  i 
cloruri,  mentre  vanno  diminuendo  i fosfati , solfati,  urati, 
l’acido  urico,  la  creatina  e la  creatinina.  Il  Nauclie  parlò 
della  chiesteina,  il  Blot  dello  zuccaro  nelle  orine;  ma  quella 
è formata  da  cristalli  di  fosfato  di  ammoniaca  e di  magnesia, 
funghi  ed  inftisorii,  questo  non  vi  è sempre,  il  doti  Dolèris 
trovò  sempre  microrganismi  a catenelle  nelle  orine  delle 
donne  gravide  albuminuriche. 

Il  fegato  dà  più  bile:  il  ventricolo  più  succo  gastrico. 
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Le  ghiandole  salivari  spesso  secernono  di  molto  e pro- 
ducono ptialismo  talora  grave  e ribelle,  finché  dura  la  gra- 
vidanza. 

Il  peso  del  corpo  materno  aumenta  ogni  mese  di  1500- 
2500  gram.  non  £olo  per  1’  utero  col  suo  contenuto , ma  per 
tutto  il  rimanente  del  corpo.  Il  torace  guadagna  in  larghezza 
quanto  perde  in  altezza.  La  donna  gravida  molto  giovane 
non  di  raro  diventa  rapidamente  adulta  per  l’attivo  .sviluppo 
prodotto  dalla  gestazione.  Alcune  donne  impinguano,  stanno 
meglio  nella  gravidanza  e nell’  allattare  che  negli  altri 
tempi.  In  tutte  è mutato  nella  stazione  ritta  e nella  corsa  il 
centro  di  gravità,  aumentata  la  tendenza  alle  cadute,  perciò 
esse  portano  istintivamente  le  mani  sul  fondo  uterino  o sui 
lombi  come  per  dar  loro  un  punto  di  appoggio  e camminano 
coirle  i bimbi  rachitici. 

Ora  si  può  dire  che  la  gravidanza  influisce  su  tutti  gli 
apparati  dell’organismo  materno,  cagionandovi  modificazioni 
variabilissime  o superficiali  o profonde.  Dissesti  funzionali 
che  fuori  della  gestazione  si  direbbero  patologici , si  osser- 
vano quasi  regolarmente  nelle  donne  incinte. 

La  diagnosi  della  gravidanza  talvolta  è diffìcilissima,  per- 
chè la  donna  finge,  crede  o nega  di  essere  incinta.  Nell’  e- 
saine  ci  serviamo  dell’  interrogazione,  dell’ispezione  ('oculare, 
clinica,  microscopica),  della  palpazione,  della  percussione  (dita, 
plessimetro),  dell’  ascoltazione  (mediata  od  immediata),  dell’e- 
splorazione (esterna,  interna,  vaginale,  rettale,  manuale,  stru- 
mentale, mista  e combinata).  Aggiungiamo  la  misurazione 
del  bacino.  In  codesto  esame  raccogliamo  segni  , feno- 
meni e sintomi , vocaboli  da  molti  indifferentemente 
usati , da  altri  distinti  nel  loro  rigoroso  significato , 
poiché  fenomeno  indica  atto  di  un  organo  sano  o malato; 
sintomo  atto  di  un  organo  ammalato;  segno  conclusione  die- 
tro ragionamento.  I segni  si  riferiscono  al  passato , al  pre- 
sente, al  futuro  e si  dicono  commemorativi , diagnostici  o 
prognostici.  — I segni  della  gravidanza  sono  molti,  distinti 
in  fetali  e materni,  in  soggettivi  ed  obbiettivi , in  dubbii, 


(equivoci,  incerti,  probabili,  presuntivi,  razionali)  e certi  (sen- 
sibili, patognomonici.)  Dei  primi  molti  già  ne  ho  accennati 
parlando  delle  modificazioni  dell’ organismo  materno.  I secondi 
o certi  sono  tutti  fetali. 

Nell’  interrogatorio  ci  informiamo  dello ‘stato  fisico  de’ ge- 
nitori della  donna  gravida,  delle  sue  sorelle,  de’  suoi  fratelli, 
del  come  passò  le  prime  età,  quando  comparvero  i primi 
mestrui,  quale  ne  fu  V andamento,  quali  le  cause  delle  loro 
irregolarità.  Domandiamo  se  la  donna  presente  è nubile  o 
maritata;  se  partorì  altre  volte,  spontaneamente  o nò;  se 
allatto,  quali  ne  sono  le  occupazioni  ; da  quanto  tempo  non 
è più  mestruata;  se  soffre  pene  mattutine  ("nausee)  ; quando 
avvertì  i primi  moti  attivi  del  feto , simili  al  tremolìo  cui 
trasmette  un  uccellino  tenuto  nel  palmo  di  una  mano , poi 
al  battito  di  ali,  a piccoli  colpi;  se  il  suo  ventre  da  pochi 
giorni  si  è abbassato  ; dove  sente  codesti  movimenti  ; poi 
f interrogheremo  intorno  alle  gravidanze  composte  sue  o di 
sua  madre,  delle  sue  sorelle  ; intorno  le  alterazioni  degli 
apparati  digerente,  irrigatore,  respiratorio,  nervoso,  musco- 
lare, non  dimenticando  che  talvolta  ella  ha  interesse  ad  in- 
gannarci. 

L’  ispezione  oculare  ci  rivela  la  detta  maschera,  il  volume 
aumentato  del  collo  e del  ventre , lo  stato  della  cicatrice 
ombellicale  ( en  venire  piai  enfant  y a)  i nominati  smaglia- 
menti,  la  striscia  di  pigmento  o bruna  su  la  linea  bianca, 
il  colore  dell’  areola,  i tubercoli  mamellari , grosse  vene, 
linee  argentine  convergenti  verso  il  capezzolo , il  volume 
aumentato  delle  poppe,  la  secrezione  di  latte  sieroso  ; il 
colore  bleuastro  della  mucosa  vulvare,  edema,  varici  nelle 
estremità  inferiori,  emorroidi,  smagliature  delle  coscie.  La 
sacerdotessa  di  Cerere  dopo  la  prima  notte  nuziale  misurava 
con  un  filo  il  collo  della  sposa;  Catullo  ricordando  que- 
sta cerimonia  scrisse:  Non  nutrix , orienti  luce  revisens.  — 
Eesterno  coltura  potervi  circumdare  filo.  L’ispezione  chimica 
ci  serve  nell’  esame  del  colostro,  del  sangue,  dell’aria  espi- 
rata, delle  orine;  la  microscopica  ne  è utile  complemento. 


Un  occhio  esercitato  vede  non  di  rado  i moti  proprii  del 
feto  in  qualche  regione  del  ventre , meglio  circoscriversi 
l’utero  in  qualche  sua  contrazione  indolora , e distingue  il 
volume  della  gestazione  da  quello  por  obesità,  ascile  o tim- 
panite. 

La  palpazione  é utilissima  specialmente  negli  ultimi  mesi; 
può  essere  superficiale  o profonda,  fìssa  o mobilizzata,  con 
una  o con  due  mani.  La  donna  si  mette  nel  decubito  dor- 
sale col  tronco  un  po’  inclinato,  con  le  coscie  alquanto  flesse 
per  rilassare  le  pareti  ventrali.  Il  Pinard  raccomanda  ai 
giovani  studenti  gli  esercì zii  sul  nominato  Mannequin , del 
quale  presento  la  figura. 


Fig.  7.  — Mannequin  del  Pinard  e Budin. 

Lo  stesso  Pinard  tiene  la  gravida  nel  decubito  dorsale 
con  un  solo  cuscino  sotto  la  testa,  con  le  estremità  inferiori 
distese  e moderatamente  divaricate.  L’  ostetricante  sta  di 
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lato  col  dorso  rivolto  ai  piedi  della  donna,  colloca  il  mar- 
gine ulnare  d’ambe  le  mani  su  queste  pareti  coperte  dalla 
camicia  o nude  e le  spinge  sul  fondo  uterino  fin  verso  la 
colonna  vertebrale  e ne  determina  il  contorno , indi  palpa 
con  tutte  le  dita  e riconosce  la  sensibilità , la  spessezza , la 
tensione  delle  pareti  addominali,  i moti  del  feto,  la  quantità 
delle  acque  amniotiche,  la  presentazione , la  posizione  del 
feto,  la  specie  di  gestazione.  La  consistenza  dell’  utero  è di 
natura  particolare,  dura,  elastica,  ineguale  nei  diversi  punti 
del  ventre:  sovente  verso  il  fondo  uterino  si  trova  una  parte 
grossa  ed  a fianco  di  essa  se  ne  sentono  altre  piu  piccole, 
meno  rotonde,  mentre  in  basso  si  distingue  una  resistenza 
considerevole  e regolare.  Per  sapere  qual’è  la  presentazione 
del  feto  si  applicano  le  due  mani  sopra  i pubi  e si  depri- 
mono le  pareti  ventrali  con  le  falangi  unguifere.  Nella  pre- 
sentazione del  cranio  si  sente  un  tumore  voluminoso,  duro, 
rotondo,  facile  a spostarsi,  a meno  che  la  testa  sia  già  im- 
pegnata nello  scavo  {ballott amento  passivo).  Quando  la  testa 
è flessa,  il  tumore  è più  sagliente , più  accessibile  nel  lato 
in  cui  si  trova  la  fronte.  Talvolta  si  distinguono  i processi 
spinosi  delle  vertebre,  il  solco  fra  le  natiche,  le  inegua- 
glianze formate  dai  piedi,  gomiti,  ginocchi,  e dalle  mani 
fetali.  Allora  la  diagnosi  è precisa.  Praticando  quest’  esame 
nei  primi  quattro  mesi  di  gestazione  , bisogna  vuotare,  la 
vescica  orinaria , tenere  distratta  la  donna , deprimere  le 
dita  sopra  il  pube  con  garbo  ed  a gradi  nell’  espirazione.  A 
gravidanza  inoltrata,  applicate  le  due  palme  delle  mani  su 
due  punti  opposti  del  ventre,  rimuovendo  le  anse  intestinali 
ed  imprimendo  un  urto  al  feto,  spesso  lo  si  sposta  quale 
corpo  che  nuota  in  una  vescica  piena  di  acqua,  la  mano 
trasmette  fina  sensazione  simile  a quella  che  si  ha  quando 
s’  imprime  con  il  dito  indice  un  colpo  secco  su  di  un  pezzo 
di  ghiaccio  nuotante  in  un  bicchiere  d’acqua,  e si  ottiene  il 
ballottamento  (movimenti  passivi  o comunicati)  ; in  alcuni 
casi  conosciamo  se  il  feto  è vivo  o morto,  unico  o gemello, 
trigemello.  Il  feto  morto  suole  essere  in  basso,  facile  a spo- 
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starsi  quale  corpo  inerte.  Nella  gravidanza  composta  con  la 
palpazione  sentiamo  due  parti  eguali  iu  punti  diversi  od 
opposti,  molteplici  movimenti  attivi  e difficilissimo  od  impos- 
sibile il  palleggiamento.  I movimenti  attivi  ora  sono  quasi 
vermicolari,  ora  a guisa  di  piccoli  colpi  secchi,  isolati  o ripe- 
tuti, orasirmli  a quello  di  un  pendolo,  ora  capaci  di  sollevare  un 
punto  delle  pareti  uterine.  Essi  dipendono  da  flessione  e da 
estensione  del  tronco,  da  movimenti  del  capo,  da  oscillazioni 
delle  estremità  fetali  e possono  artificialmente  provocarsi 
facendo  cangiare  posizione  alla  donna  o destando  le  contra- 
zioni uterine.  Il  Morgagni  applicava  sul  ventre  una  mano 
fredda;  ma  questo  mezzo  non  è gradito  nè  dà  sempre  utili 
risultati.  Tali  movimenti  non  si  distinguono  con  la  stessa 
facilità  nelle  diverse  ore  del  giorno , meglio  nel  mattino 
allorché  la  donna  si  sveglia;  talora  mancano  per  2-6-8  ore 
e quando  il  feto  dorme.  Alcune  donne  li  simulano  assai  bene 
mediante  contrazioni  delle  pareti  ventrali.  La  palpazione 
addominale  in  alcune  questioni  forensi  smaschera  la  simu- 
lazione o dissimulazione  senza  offendere  l’onore  della  donna. 
Gli  ostacoli  più  comuni  a’  suoi  buoni  risultati  ci  vengono 
dalla  grassezza,  da  ascite,  idrometra,  tumori,  esagerata  sen- 
sibilità della  donna  cui  palpiamo.  Se  le  pareti  ventrali  sono 
molto  sottili  e cedevoli,  qualche  volta  come  ho  detto , col 
tatto  si  distinguono  i processi  spinosi  delle  vertebre  fetali. 
La  spessezza  di  quelle  meglio  si  conosce  sollevandone  con 
le  dita  una  porzione.  Quando  T utero  è alquanto  sviluppato, 
possiamo  constatarne  ogni  8-12  minuti  contrazioni  intermit- 
tenti applicando  la  nostra  mano  sul  ventre  della  donna  senza 
frizioni  e senza  pressioni.  Il  ballottamento  addominale  è 
reso  più  facile  nel  decubito  laterale.  Allora  T ostetrico  pone 
una  mano  fra  il  letto  ed  il  lato  declive  della  donna  e sol- 
leva bruscamente  la  matrice.  §e  l’ acqua  amniotica  è molta, 
il  feto  ricade  sulla  mano.  A questa  specie  di  ballottamento 
va  riferita  la  sensazione  incomoda  cui  riceve  la  donna  gra- 
vida di  un  feto  morto,  allorché  giacendo  supina  cangia  la 
posizione  del  suo  corpo  ed  il  cadaverino  cade  sul  lato  dove 
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ella  s’inclina.  — La  palpazione  è ancora,  come  vedremo, 
parte  della  versione  con  manovre  esterne. 

La  percussione  sul  venire  si  fa  con  le  sole  dita  (immediata) 
o con  plessimetro  (mediata):  è preferibile  la  mediata.  Cori- 
cata, come  sopra,  la  donna,  l’ostetrico  sposta  le  anse  intestinali 
che  si  trovano  accidentalmente  fra  1’  utero  e le  pareti  del- 
F addome , indi  ottiene  un  suono  ottuso  in  corrispondenza 
dell’utero,  chiaro  fuori  di  esso  : il  primo  può  essere  modificato 
da  un  feto  molto  voluminoso,  dal  percuotersi  sull’  occipite , 
sul  ventre  o sul  dorso  del  figlio,  dal  liquido  amniotico  scarso 
od  abbondante  cosi  che  talvolta  dal  plessimetro  si  hanno 
tre  suoni  diversi , molto  ottuso , ottuso  e timpanico.  La  ve- 
scica piena  di  orina  sarebbe  un  ostacolo  ad  una  precisa 
diagnosi.  Quando  vi  è idramnios,  sovente  applicando  il 
palmo  di  una  mano  su  un  lato  del  ventre  e percuotendo  con 
tre  dita  dell’altra  mano  nel  punto  opposto  distinguiamo  una 
manifesta  fluttuazione.  La  percussione  addominale  è senza 
dubbio  di  grande  importanza,  ma  non  dobbiamo  pretendere 
in  essa  di  riconoscere,  come  fece  il  Piorry,  la  posizione  del 
feto.  Ci  giova  moltissimo  nel  precisare  il  volume  dell’  utero 
e l’epoca  della  gravidanza.  Si  dice  che  senza  ottusità  non 
vi  è gestazione. 

L’  ascoltazione  ostetrica  (o  del  ventre)  si  fa  con  o senza 
stetoscopio  stando  la  donna  coricata  sul  dorso,  talora  ritta, 
seduta,  nel  decubito  laterale  o poggiata  sui  gomiti  e sui 
ginocchi.  L’uso  dello  stetoscopio  è più  decente  ed  applicato 
su  la  pelle  nuda  dà  risultati  più  precisi  ; f orecchio  disar- 
mato trova  più  presto  la  sede  dei  rumori  ricercati,  ma  non 
possiamo  applicarlo  in  alcune  regioni  dell’  addome.  In  molti 
ospedali  di  Londra  vidi,  fra  le  numerose  varietà  di  stetoscopii, 
preferito  quello  a due  branche  simile  al  modello  di  questa 
figura.  Maygrier  pensò  di  ascoltare  a traverso  la  vagina  e 
Nauche  inventò  uno  stetoscopio  particolare  cui  diede  il  nome 
di  metroscopio.  Quando  si  ascolta  il  ventre  di  una  gravida, 
si  odono  rumori  materni  e rumori  fetali.  Dei  primi  alcuni 
sono  indipendenti  dalla  gravidanza  p.  es.  il  gorgoglio  iute- 
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stinaie,  i battiti  del  cuore,  delle  arterie  iliache,  altri  si  rife- 
riscono direttamente  alla  gestazione  p.  es.  il  soffio  uterino. 
Tra  i fetali  abbiamo  i battiti  cardiaci,  il  soffio  ombellicale, 
i rumori  prodotti  dai  moti  attivi  del  tìglio.  Aggiungo  1 


rumore  di  fermentazione,  di  distacco  placentale.  — Il  battilo 
(suono  o rumore)  cardiaco  del  feto  consta  di  due  rumori 
distinti  separati  da  brevissimo  intervallo,  dei  quali  il  primo 
ò più  forte  e più  sonoro.  Tale  battito  è prodotto  dalle  con- 
trazioni del  cuore,  non  è isocrono  al  polso  materno , è 
ripetuto  120-1 40-1 G0  volte  per  minuto,  è meno  metallico  del 
tic-tac  di  un  orologio  avvolto  in  un  fazzoletto,  più  forte  se 
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il  feto  è robusto,  se  l’acqua  è scarsa,  se  le  pareti  del  ventre 
muliebre  sono  sottili,  se  il  dorso  del  figlio  è in  avanti;  è 
frequentissimo,  languido  e lento  se  il  feto  è sofferente,  gra- 
cile, moribondo.  Ricordi  l’ostetrico  che  il  cuore  del  feto  è 
più  vicino  all’occipite  che  non  al  coccige:  che  la  regione 
posteriore  del  torace  convessa  meglio  trasmette  il  suono 
cardiaco,  perchè  i polmoni  sono  compatti  e buoni  conduttori 
dei  suoni  : che  il  doppio  battito  comincia  a distinguersi  verso 
il  5.°  mese,  raramente  prima,  ora  in  area  molto  circoscritta, 
ora  in  quasi  tutta  la  superfìcie  uterina.  Il  giovane  medico 
può  studiarla  nei  neonati  applicando  lo  stetoscopio  sui  pre- 
cordi : nella  gravida  tenga  la  nuca  verso  la  faccia  di  lei,  si 
turi  l’orecchio  libero  con  un  dito  e sappia  che  quando  la 
temperatura  materna  supera  i 39,  codesti  battiti  diventano 
più  celeri;  quando  oltrepassa  i 40  o 40  !/2,  sono  celerissimi 
ed  il  feto  quasi  sempre  muore.  Nella  donna  incinta  coricata 
sul  dorso  con  le  cosce  piegate  sul  ventre,  egli  sta  in  piedi 
e di  fianco,  cerca  i battiti  cardiaci  nel  luogo  opposto  alla 
sede  dei  moti  attivi  del  feto  o su  la  linea  bianca  dal  pube 
al  bilico,  poi  lateralmente,  ricordando  che  negli  ultimi  mesi 
più  sovente  si  odono  nel  mezzo  di  una  linea  retta  tirata  dal 
bilico  alla  spina  iliaca-anterior-superiore  sinistra;  talora  nel 
lato  opposto  od  in  ambedue,  o vicino  alla  cicatrice  ombel- 
licale.  Distinguendo  bene  il  doppio  rumore  siamo  autorizzati 
a dichiarare  vivo  il  feto,  non  l’opposto,  perchè  diverse  cir- 
costanze ciò  rendono  impossibile  quantunque  esso  sia  sano 
p.  es.  molt’acqua,  pareti  addominali  spesse,  donna  irrequieta, 
contrazioni  uterine,  posizione  anormale  del  feto,  un  fibroma 
dell’utero,  feti  gemelli,  posizione  incomoda  di  chi  ascolta, 
rumore  degli  assistenti.  Posso  aggiungere  che  in  questi 
ultimi  tempi  si  è preteso  diagnosticare  il  sesso  del  feto 
secondo  la  varia  frequenza  de’  suoi  battiti  cardiaci.  Franken- 
hauser  dice  che  sotto  144  pulsazioni  si'  ha  un  maschio, 
oltre  queste  una  femmina  : Dauzat  sopra  145  femmina,  sotto 
135  maschio,  da  135  a 144  incertezza.  Ciò  non  potei  con- 
statare. Il  suono  cardiaco  ci  aiuta  nella  diagnosi  della  gra- 
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Viclanza  composta,  delle  presentazioni  e posizioni  del  feto.  Il 
Naegele  diagnosticò  per  esso  una  gestazione  trigemellare  per 
avere  distinti  tre  punti  massimi  lontani. 

Il  soffio  uterino  (battito  semplice  con  soffio , pulsazioni 
placentali,  pulsazione  semplice,  soffio  placentale , soffio  ad- 
dominale, rumore  di  soffio,  soffio  epigastrico,  rumore  uterino), 
fu  a torto  creduto  segno  certo  di  gravidanza,  è molto  inco- 
stante, è semplice  ; può  essere  russante,  sibillante,  lamente- 
vole, ma  il  suo  carattere  fondamentale  è di  essere  privo  di 
ogni  impulso  od  urto  : per  lo  più  è un  soffio  leggiermente 
ondoso  e separato  da  un  breve  intervallo  ben  distinto  dal 
soffio  seguente:  in  casi  eccezionali  la  pausa  è brevissima  o 
manca  ; allora  i rumori  si  confondono.  Il  soffio  uterino  è 
perfettamente  isocrono  alla  circolazione  materna,  di  cui  segue 
le  variazioni;  in  generale  meglio  si  ode  dopo  il  4.°  mese, 
qualche  volta  dopo  la  10.a  settimana;  si  può  distinguere  in 
tutti  i punti  dell’utero,  ma  più  comunemente  sui  lati,  talora 
in  un  solo  o verso  il  fondo  od  altrove  ; ora  forte  ora  debole, 
non  in  rapporto  col  polso  materno,  più  largo  nelle  pluri- 
pare, alterato  dalle  pressioni  dello  stetoscopio,  dai  moti  del 
feto,  dalle  contrazioni  uterine,  dalla  scarsità  delle  acque,  ha 
sede  nei  vasi  delle  pareti  uterine  ; Hans  lo  pose  nell’aorta  e 
nelle  arterie  iliache,  Laennec  nella  placenta,.  Glenard  nel- 
l’arteria epigastrica,  poi  in  un’arteria  dell' utero  chiamata 
puerperale : è segno  di  molta  probabilità. 

Il  soffio  fetale  (cardiaco,  intra-cardiaco,  ombellicale,  funi- 
colare) dipende  dalla  circolazione  del  feto , è isocrono  al 
polso  di  questo,  è accompagnato  da  un  battito,  ha  sede  ora 
nel  cuore  (raramente),  ora  nei  vasi  del  cordone,  fugace, 
passeggierò,  mobile,  per  giri,  compressioni,  stenosi  di  questi 
vasi,  in  pratica  di  poco  interesse.  Esso  fu  additato  per  la 
prima  volta  da  Evory  Kennedy  ; è un  rumore  di  soffio  sibil- 
lante isocrono  al  suono  cardiaco  del  feto,  udito  in  impunto 
qualsiasi  del  ventre  materno,  da  alcuni  trovato  14-15  volte 
su  cento  donne  incinte. 

Il  rumore  di  sfregamento  o di  colpo  è prodotto  dai  moti 


attivi  del  feto,  istantaneo,  profondo,  breve,  arìtmico,  simile 
a quello  che  si  ode  strisciando  con  un  corpo  poco  resi- 
stente e rotondo  su  di  un  panno  molto  teso,  talora  indefi- 
nibile. Nella  prima  metà  della  gravidanza  è di  molto  valore 
diagnostico:  ben  distinto  è segno  certo  di  gravidanza  e di 
feto  vivo.  Qualche  volta  nel  principio  del  soprapparto  la 
testa  fetale  rotando  sul  semmento  inferiore  dell’ utero  produce 
un  rumore  di  sfregamento  molto  limitato.  Del  resto  è facile 
intendere  che  ora  si  hanno  rumori  prodotti  dallo  sposta- 
mento totale  del  corpo  del  feto,  ora  per  movimenti  parziali 
delle  mani,  dei  piedi  ecc.  di  esso. 

Come  ho  già  accennato,  il  dottore  Nauche  nel  1829  fece 
preparare  il  metroscopio  affine  di  poter  udire  i moti  attivi 
del  feto  per  la  via  della  vagina.  Desso  è lungo  40  centi m., 
curvo  ad  angolo  quasi  retto,  destinato  pure  a farci  sentire 
i battiti  delle  arterie  vaginali  ed  uterine,  quelli  della  pla- 
centa previa.  La  sua  applicazione  è difficile,  rifiutata  dalla 
più  parte  delle  donne,  dà  risultati  molto  dubbii,  non  è priva 
d’inconvenienti.  Il  Yerardini  e G.  Mayer  nel  1874  lodarono 
in  Ostetricia,  Ginecologia  e Medicina  legale  il  vaginoscopio. 
Quegli  descrisse  il  soffio  utero-placentale  dolce,  prolungato, 
uguale,  come  di  succhiamento  nei  primissimi  tempi  della 
gestazione. 

Il  rumore  di  fermentazione , descritto  dal  prof.  Stoltz,  è 
sordo,  irregolare  come  la  crepitazione  di  un  liquido  che 
fermenta,  prodotto  da  bolle  di  gas  nel  liquido  amniotico  in 
decomposizione  dopo  la  morte  del  feto. 

Il  rumore  di  distacco  placentale , distinto  dal  Caillaut  nel 
1852,  è uno  scroscio  leggiero,  chiaro,  presto  seguito  da  altri 
più  vicini  e sonori,  per  intensità  ed  abbondanza  corrispon- 
denti esattamente  alle  contrazioni  uterine*  con  cui  essi 
cominciano,  crescono  e cessano  subito  dopo  l’espulsione  della 
seconda.  Tale  rumore  ricorda  in  modo  lontano  il  rantolo 
crepitante  secco:  possiamo  imitarlo  scorrendo  con  le  unghie 
in  traverso  sulla  paglia  di  una  seggiola  o grattando  la  su- 
perficie bassa  in  un  traversino,  sul  quale  poggi  un  nostro 
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orecchio.  Forse  codesto  suono  è prodotto  dalle  contrazioni 
uterine  : non  è indizio  di  secondamento  naturale,  come  disse 
il  Caillaut.  Mi  limito  ad  accennare  un  rumore  studiato  dal 
Devilliers  cagionato  dai  movimenti  del  muscolo  uterino,  nè 
credo  dover  dire  molte  parole  intorno  ai  rumori  di  gas  inte- 
stinali, al  soffio  del  respiro  e del  cuore  materno,  ai  battiti 
delle  arterie  iliache  e dell’aorta  nè  intorno  al  soffio  della 
cloro-anemia  e di  alcune  cardiopatie. 

L 'esplorazione  interna  si  distingue  in  vaginale,  rettale  e 
mista,  in  manuale  e strumentale,  imperfetta  ed  imperfetta, 
oltre  la  vescicale.  — La  vaginale  (riscontro,  toccamento)  con- 
siste nelfintrodurre  uno  o più  dita  (imperfetta,  digitale)  o 
tutta  la  mano  (perfetta,  manuale)  nella  vagina  per  esaminare, 
senza  strumento,  tutte  le  parti  accessibili  alle  nostre  ricerche. 
A ragiono  è detta  bussola  dell’ostetrico,  chiave  di  vòlta  della 
pratica  ostetrica.  Il  dito  esploratore  coll’esercizio  si  allunga 
e diventa  chiaroveggente.  L’ostetrico  dev’essere  ambidestro, 
eseguire  il  riscontro  con  metodo,  garbo  e presto  ; per  quanto 
può,  deve  conoscere  in  una  sola  esplorazione  le  cose  di 
maggior  interesse,  avvertendo  che  fa  male  chi  male  esplora 
od  all’opposto.  Ordinariamente  si  pratica  il  riscontro  col 
dito  indice,  talvolta  con  l’indice  e col  medio  distesi:  il 
pollice  pure  disteso  resta  applicato  contro  il  pube  (o  flesso 
nel  palmo),  le  ultime  tre  dita  contro  il  perineo  o piegate.  11 
dito  esploratore  si  unge  con  olio,  burro,  gliconina,  unguento 
refrigerante,  vaselina  fenica  ecc.  acciò  scivoli  meglio,  riesca 

i 

meno  doloroso  alla  donna  e si  eviti  il  pericolo  dell’innesto 
di  qualche  malattia.  Quello  si  pone  sul  rafe  perineale,  si  fa 
strisciare  in  avanti  e si  spinge  nella  vagina  : conviene  de- 
primere il  perineo  e non  toccare  la  clitoride.  La  donna  può 
stare  in  piedi,  supina,  seduta,  di  lato  o bocconi  ; qualche 
volta  giova  esplorarla  in  due  o più  posizioni.  Nella  prima 
ella  poggia  col  dorso  contro  un  muro,  un  letto,  un  casset- 
tone od  altro  mobile  resistente,  tiene  divaricate  le  cosce,  un 
po’  inclinato  in  avanti  il  torace  ; l’ostetrico  mette  sul  pavi- 
mento il  ginocchio  omonimo  della  mano  con  cui  esplora,  o 
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siede  su  bassa  panca  innanzi  a lei,  e tiene  l’altra  mano  sul 
ventre  o su  la  regione  sacra  di  essa.  Sarebbe  riprovevole 
chi  eseguisse  il  riscontro  con  unghie  lunghe  o con  anelli 
nelle  dita.  Questa  posizione  è preferibile,  quando  la  donna 
è molto  pingue,  asmatica,  vuoisi  produrre  il  ballottamento, 
o conoscere  il  grado  di  abbassamento  uterino.  Nel  riscontro 
l'ostetrico  esamina  lo  stato  delle  grandi  labbra,  del  perineo, 
della  forchetta  (rotta  od  intatta,),  della  vagina  ampia,  liscia, 
lunga,  rugosa  ece.),  dell’uretra  (ingrossata  o no),  della  ve- 
scica e del  retto  (vuoti  o pieni,);  indaga  se  vi  sono  fìstole, 
briglie,  cicatrici,  tumori,  se  la  pelvi  è ben  conformata,  in 
che  modo  il  feto  si  presenta,  e si  fìssa  specialmente  sul 

collo  uterino  studiandone  bene  le  descritte  modificazioni  ; 
non  dimentica  gli  annessi  fetali  (placenta  previa,  borsa  delle 
acque,  prolasso  del  funicolo,),  vede  ' se  il  dito  esploratore 
resta  asciutto  od  imbrattato  da  muco-pus,  sangue  ecc.  lo 
odora,  se  vuole.  Il  collo  uterino  suolsi  distinguere  per  la 

sua  resistenza,  la  sua  bocca  e per  la  facilità  di  girargli 

intorno  col  dito.  Esaminato  il  fondo  di  sacco  che  gli 

forma  in  diètro  la  vagina,  importa  sollevare  Y utero  con 
lo  stesso  dito  per  conoscerne  il  peso,  la  mobilità,  la 
sensibilità  ed  il  diametro  verticale.  Per  ottenerne  il  ballot- 
tamento  (palleggiamento,  ballottazione,  moto  di  rimbalzo)  si 
applica  l’apice  dei  dito  esploratore  contro  la  parete  ante- 
riore, laterale  o posteriore  dell’utero  dove  più  facilmente, 
intorno  al  collo,  si  arriva;  meglio  però  in  avanti,  alla  ra- 
dice del  collo,  non  su  questo  come  fanno  molti  giovani;  si 
ricordano  le  esperienze  col  diavoletto  del  Cartesio,  si  tiene 
fìssa  l’altra  mano  sul  fondo  uterino,  indi  flettendone  l’ultima 
falange  collo  stesso  dito  si  percuote  mediante  rapido  e 
leggiero  colpo  di  basso  in  alto  la  matrice  e le  si  tien  quello 
sempre  in  contatto.  Il  feto  sale  verso  il  fondo  dell’  utero, 
indi  per  legge  di  gravità  e per  un  impulso  comunicatogli 
in  direzione  opposta  dalla  mano  esterna  ricade  sul  dito.  Il 
tentativo  talvolta  dev’essere  ripetuto  cangiando  anche , ove 
d’uopo,  la  posizione  della  donna;  dà  migliori  risultati  dal 
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6 all’  8 mese  di  gestazione.  È reso  diffìcile,  oscuro  od  im- 
possibile il  moto  di  rimbalzo  da  poco  fluido  amniotico , da 
un  feto  troppo  piccolo,  troppo  voluminoso , mostruoso  od 
irregolarmente  situato , da  una  gravidanza  extrauterina  o 
gemellare,  da  una  deviazione  insolita  del  collo  uterino,  dalla 
placenta  previa,  dall’ inspessimento  o dallo  stato  doloroso 
degli  organi  materni.  L’ostetrico  può  esser  ingannato  da  un 
tumore  ovari  co,  da  un  calcolo  vescicale,  da  una  mola  car- 
nosa, da  anti versione  ecc.  nondimeno  da  molti  ritiensi  il 
moto  di  rimbalzo  quale  segno  certo  di  gravidanza.  Secondo 
il  Depaul  basta  al  ballottamento  uno  spostamento  parziale 
del  feto,  secondo  il  Pajot  invece  è necessario  uno  sposta- 
mento totale.  Compiuto  il  riscontro,  F ostetrico  deve  tosto 
lavarsi  le  mani  con  acqua  antisettica , se  vuole  esplorare 
altre  donne  nella  stessa  seduta.  Nella  posizione  orizzontale 
la  donna  tiene  le  cosce  semiflesse  sul  tronco,  le  gambe  su 
quelle,  le  prime  così  divaricate  che  il  riscontro  sia  meno 
incomodo.  Ella  sta  coperta,  a meno  che  circostanze  speciali 
esigano  di  scoprirla  per  rischiarare  qualche  punto  oscuro. 
L’ostetrico  collocasi  al  suo  lato  destro  se  esplora  con  la 
mano  destra  e viceversa;  con  la  mano  libera  applicata  su 
la  regione  lombo-sacrale  solleva  alquanto  il  bacino  della 
donna;  col  braccio  dell’altra  mano  passa,  non  sotto  una 
coscia,  ma  fra  le  due  estremità  flesso  e scostate.  Questa 
posizione  è preferibile  alla  prima,  se  la  donna  è molto  de- 
bole, tormentata  da  convulsioni,  emorragie , sincopi  o nel- 
Fultimo  stadio  del  soprapparto,  se  il  riscontro  si  pratica  nel 
principio  del  puerperio,  se  vi  è minaccia  di  aborto  od  altro 
morboso  accidente.  Nella  posizione  seduta  la  donna  deve 
stare  su  la  sponda  resistente  di  un  letto  o sedile  piuttosto 
alto,  col  tronco  a piano  inclinato,  con  le  cosce  divaricate, 
le  gambe  piegate  e sostenute  da  due  sedie  e coperta.  L’o- 
stetrico le  si  mette  davanti  ed  esplora.  Tale  posizione  è 
preferita  nei  casi  di  riscontro  con  tutta  la  mano  p.  es.  nella 
presentazione  di  una  spalla  Con  pelvi  ristretta  ed  inacces- 
sibile  a poche  dita  durante  il  soprapparto , come  pure  nei 


casi  dì  morbi  toracici*  di  gibbosità,  dì  pletora,  di  grassezza 
o di  altra  simile  imperfezione  elio  impedisca  alla  donna  di 
rimanere  supina.  Nella  posizione  laterale  destra  o sinistra 
il  tocologo  può  stare  di  dietro  o davanti,  esplorare  con  l’una 
e con  l’altra  mano  secondo  il  pudore  della  donna  e la  po- 
sizione del  feto.  La  donna  inglese  corica  ordinariamente  sul 
lato  sinistro  e per  pudore  si  nasconde  la  faccia.  La  posi- 
zione sui  gomiti  e su  le  ginocchia  è la  più  incomoda:  con 
queste  parti  la  donna  poggia  su  di  un  letto  od  un  soffà,  è 
ben  coperta  ; l’ostetrico  le  sta  dietro,  esplora  col  dito  indice, 
tiene  il  pollice  contro  il  perineo.  Egli  usa  codesta  posizione, 
quando  la  bocca  uterina  o la  parte  con  cui  il  feto  si  pre- 
senta, è così  in  avanti  da  non  potersi  toccare  nelle  altre 
posizioni;  è pure  preferita  in  alcuni  rivolgimenti. 

lì  esplorazione  rettale  è riserbata  per  alcuni  casi  eccezio- 
nali p.  es.  donna  vergine  o con  imene,  vizii  di  conforma- 
zione della  vulva  e vagina , tumori  voluminosi  nello  scavo, 
gravidanza  addominale , retroflessione  dell’utero , enfiatocele 
retro-uterino  ecc.  Il  prof.  Pozzi  non  la  trovò  difficile  come 
da  molti  si  crede,  con  tutta  la  mano.  La  donna  può  stare 
in  piedi,  supina,  di  fianco,  seduta  o boccone.  Questo  riscon- 
tro suolsi  combinare  col  precedente,  se  è leso  il  tramezzo 
retto-vaginale,  ma  è doloroso  ed  a quasi  tutte  le  donne 
molto  ripugna.  — Noeggerath  usa  il  riscontro  vescicale  col 
dito  mignolo  od  indice  per  sapere  qual  è lo  stato  della  ve- 
scica, dell’  utero , delle  trombe  e delle  ovaie  e pretende  ve- 
derci chiaro  come  se  avesse  queste  viscere  su  di  un  tavolo. 
lì  esplorazione  strumentale  si  fa  con  lo  specolo  del  Sims, 


Fig.  9.  Specolo  del  Fergusson. 
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del  Cusco,  elei  Fergusson,  con  sonde  uterine  più  in  Gineco- 
logia che  in  Ostetricia,  Se  la  donna  è gravida,  bisogna 


Fig.  IO.  Sonda  del  Simpson, 


rispettar  il  sacco  amniotico  nel  portare  strumenti  entro  la 
matrice,  ed  usare  ogni  possibile  riguardo. 

Il  riscontro  combinato  (vaginale  o rettale  con  una  mano 
che  palpa  sul  ventre)  giova  nei  casi  di  feto  assai  mobile  e 
nei  primi  mesi  di  gravidanza.  Allora  è il  solo  mezzo  per 
precisare  il  volume , la  forma  e la  consistenza  dell’  utero. 
Esso  ci  dice  inoltre  quale  è lo  stato  degli  annessi  uterini. 
L’inglese  Rasch  nel  1873  scrisse  che  premendo  1’  ostetrico, 
nei  primi  mesi  di  gestazione , sul  fondo  deli’  utero  mentre 
con  due  dita  dell’altra  mano  esplora  il  semmento  inferiore  di 
esso,  ottiene  la  fluttuazione  uterina , e che  a tale  scopo  ba- 
stano 20-30  grammi  di  liquido  amniotico. 

Ora  è chiaro  che  i segni  dubbi  della  gravidanza  sono 
molto  più  numerosi  dei  certi.  Fra  quelli  hanno  maggior 
valore  la  soppressione  dei  mestrui  in  donna  sana  ed  abi- 
tualmente ben  regolata , le  indicate  modificazioni  degli  or- 
gani genitali  specialmente  dell’  utero  e delle  mammelle. 
Quando  molti  di  essi  trovinsi  riuniti  in  una  stessa  donna,  il 
dubbio  si  avvicinerà  alla  certezza.  I segni  certi  sono:  il  tatto 
di  parti  fetali  da  non  confondersi  con  fibromi,  carcinomi, 
cisti,  i battiti  cardiaci  ed  i moti  attivi  del  feto;  il  rumore 
di  sfregamento;  il  ballottamento  passivo  ben  distinto,  il  soffio 
om bollicale.  Di  codesti  segni  un  solo  è assoluto,  cioè  il  bat- 
tito cardiaco  del  feto. 


La  conoscenza  di  quanto  ho  detto  ci  guida  nella  diagnosi 
della  gravidanza,  nella  scelta  di  alcune  manualità,  nel  sa- 
pere se  il  feto  è vivo  o morto,  se  la  gestazione  è semplice 
o composta.  Nei  battiti  cardiaci  dei  gemelli  possiamo  aver 
una  differenza  di  6-8-15-16  pulsazioni:  non  basta  udirli  in 
due  luoghi  diversi,  ma  bisogna  constatarli  non  isocroni:  due 
ostetrici  devono  contare  ad  alta  voce  i battiti  dei  due  cuori; 
meno  facilmente  ciò  si  ottiene  da  un  solo  ascoltatore.  Non 
è impossibile  la  morte  di  un  gemello,  mentre  l’altro  è sano 
e robusto.  Il  giovine  ostetricante  si  rammenti  che  nei  primi 
quattro  mesi  una  diagnosi  certa  è diffìcilissima,  mentre 
grandissime  sogliono  essere  le  esigenze  di  chi  lo  consulta, 
ed  in  gravissimo  pericolo  è la  sua  ostetrica  riputazione. 
Ripeta  egli  più  volte  la  diagnosi  a più  o meno  lunghi  inter- 
valli, nè  si  lasci  ingannare  da  qualche  fibroma,  ematometra, 
ciste  ovarica,  metrite  cronica,  da  una  gazosa  o nervosa  gra- 
vidanza nelle  spose  giovanissime  o avide  di  prole  o sterili 
in  età  di  44-46  anni.  Il  suo  errore  avverrà:  l.°  ammettendo 
una  gestazione  che  non  esiste;  2.°  negandone  una  che  esiste; 
3.°  confondendo  una  con  un’altra  varietà.  Cito  la  gravidanza 
adiposa,  l’ idrometra,  l’ascite,  la  timpanite  uterina  per  ricor- 
dare possibili  errori,  le  così  dette  false  gravidanze , (pseu- 
dociesi,  gravidanze  spurie). 

Primipara?  Può  interessare  il  sapere  se  una  donna  è 
primipara  o pluripara.  In  quella  verso  la  fine  della  gravi- 
danza abbiamo:  pelle  del  ventre  tesa,  resistente,  utero  diffi- 
cile a circoscriversi,  parti  fetali  più  difficilmente  sentite, 
smagliature  bruno-rossastre  o color  di  lavagna  per  soluzioni 
di  continuità  nella  rete  del  Malpigli!  ; mammelle  tese , ^ela- 
stiche, arrotondate;  forchetta  intatta;  vulva  poco  o punto 
aperta;  vagina  stretta,  rugosa;  collo  uterino  molle  col  muso 
di  tinca  chiuso  o poco  aperto,  liscio  o con  qualche  follicolo 
ingrossato.  Nella  multipara  invece  : pelle  del  ventre  floscia, 
rugosa  che  lascia  facilmente  palpar  Y utero,  sentire  qualche 
membro  del  feto;  con  smagliamenti  biancastri  a lato  di  altri 
bruno-rossastri,  cioè  rughe  puerpera! i antiche  e recenti; 
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mammelle  meno  tese,  pendenti,  con  vecchie  cicatrici  ; vulva 
più  o meno  aperta,  bleuastra  per  vene  varicose  ; forchetta 
lacerata;  vagina  liscia,  larga  con  leggiero  prolasso  alla  vulva; 
collo  uterino  simile  ad  un  molle  tubercolo,  con  F orifìcio 
esterno  non  chiuso,  con  solchi  e rialzi  marcati , a forma  di 
imbuto  o spegnitoio  con  l’apice  in  alto,  che  facilmente  lascia 
sentire  il  sacco  amniotico  e la  testa  del  feto , non  di  raro 
deviato  a sinistra.  Devo  dire  che  questi  caratteri  non  sono 
assoluti,  poiché  alcune  donne  madri  di  più  figli  ci  presen- 
tano i segni  di  una  primipara,  particolarmente  quando  è 
lungo  1’  intervallo  dall’  ultimo  parto,  quando  successe  un 
parto  prematuro , un  aborto:  la  sifìlide  può  distruggere  al- 
cuni dei  segni  di  una  prima  gravidanza.  1/  impegno  della 
testa  fetale  nell’  ingresso  succede  nelle  primipare  dopo  la 
fine  del  settimo  mese  perchè  le  pareti  del  sacco  addominale 
(muscolo-aponeurotico)  conservano  tutta  la  loro  elasticità,  il 
grand’  asse  uterino  è parallelo  a quello  dell’  entrata,  mentre 
nelle  multipare  T impegno  si  fa  verso  la  fine  della  gravi- 
danza, talvolta  nel  principio  del  travaglio,  perchè  il  detto 
sacco  fu  già  più  volte  disteso,  perchè  la  linea  bianca  e la 
pelle  hanno  perduto  della  loro  elasticità , perchè  F utero  è 
incompletamente  sostenuto  ed  il  suo  asse  è più  o meno 
inclinato. 

Epoca..  Non  di  raro  importa  assai  conoscere  il  mese  di 
una  gestazione.  Ciò  è meno  difficile  in  una  primipara  che 
nelle  multipare;  perciò  alla  donna,  ai  suoi  parenti,  ai  tribu- 
nali risponderemo  sempre  in  un  modo  approssimativo.  I 
punti  su  cui  fondiamo  il  nostro  giudizio,  sono  F ultima  me- 
struazione, l’altezza  del  fondo  uterino,  i primi  moti  attivi  del 
feto,  le  modificazioni  del  collo  dell’  utero,  la  lunghezza  del 
feto;  ma  non  disprezziamo  il  giudizio  della  donna,  il  ballot- 
tarnento,  il  luogo  ed  il  modo  con  cui  sentiamo  la  presenta- 
zione del  feto.  Rammento  che  la  donna  può  concepire  in 
qualunque  giorno  dell’  anno;  clic  ordinariamente  è fecondata 
0-8  giorni  dopo  la  scolo  dei  mestrui  e che  il  parto  a termine 
suole  avvenire  nel  tempo  in  cui  dovrebbe  effettuarsi  la  de- 
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cima  mestruazione  soppressa.  Il  corso  normale  della  gesta- 
zione si  può  dividere  in  tre  tappe,  cioè  3-6-9  mesi  solari. 
Alla  fine  del  terzo  mese  il  fondo  uterino  è un  poco  sopra 
r ingresso,  il  terzo  inferiore  del  collo  è rammollito;  alia  fine 
del  sesto  il  detto  fondo  sta  1-2  centim.  sopra  il  bilico,  il  collo 
è rammollito  nei  due  terzi  inferiori,  la  cicatrice  ombelicale 
non  è più  depressa;  a nove  mesi  il  fondo  giunge  alle  false 
coste;  il  collo  è tutto  rammollito.  Negli  ultimi  giorni  il  ven- 
tre si  abbassa,  il  respiro  è meno  corto,  il  collo  è scomparso. 
I primi  moti  attivi  del  feto  ordinariamente  dalla  donna  sono 
sentiti  verso  la  metà  della  gravidanza,  cioè  a mesi  4 T/2  ora 
prima,  ora  dopo,  ora  mai,  secondo  diverse  circostanze.  I 
cambiamenti  del  collo  uterino,  come  dissi , variano  nelle 
donne  primipare  e pluripare  Si  ammette  che  alla  fine  della 
prima  tappa  l’ orifizio  esterno  è chiuso  nelle  primipare,  lascia 
passare  il  dito  esploratore  nelle  multipare  : alla  fine  della 
seconda  tale  orifizio  è chiuso  in  quelle,  aperto  in  queste  : a 
nove  mesi  il  collo  è ancora  chiuso  nelle  primipare , ad  im- 
buto o spegnitoio  nelle  pluripare,  nelle  quali  ultime  l’orifizio 
interno  è tanto  largo  da  potersi  entrare  col  dito  nella  cavità 
uterina. 

Si  credette  dal  sig.  Ahlfeld  che  il  diametro  longitudinale 
dell’  ovoide  fetale  sia  la  metà  della  lunghezza  del  feto;  per- 
ciò egli  applicava  un  bottone  del  compasso  di  spessezza  sul 
collo  (vertice  o natiche)  e 1’  altro  sul  fondo  dell’  utero  (o  su 
l’altra  estremità  dell’  ovoide  suddetto).  Se  la  presentazione 
del  feto  è trasversa,  la  misurazione  è più  semplice , ma  è 
sempre  facile  sbagliare.  La  donna  educata  e pluripara  spesso 
sa  precisare  Y epoca  della  sua  gestazione,  talvolta  la  setti- 
mana del  parto:  ne  conobbi  alcune  che  ne  indovinarono  il 
giorno.  — Già  l’ho  detto,  il  b adottamento  è più  distinto  dal 
6.°  all’8.0  mese.  La  parte,  con  cui  il  feto  si  presenta,  suole 
sentirsi  alla  fine  del  sesto  mese,  ma  sfugge  al  più  piccolo 
tocco  del  dito  esploratore:  dall’  ottavo  al  nono  sovente  si 
distingue  qualche  fontanella  o sutura,  se  la  donna  è multi- 
para, ben  esercitato  è 1’  esploratore.  La  cJùesleina  secondo 
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alcuni  sarebbe  abbondante  alla  fine  del  terzo  mese  , scarsa 
alla  fine  del  secondo  come  negli  ultimi  della  gravidanza; 
per  me  è di  poco  valore.  Il  prof.  Cartis  per  aiutare  la  giusta 
determinazione  dell’epoca  della  gravidanza  compilò  un  calen- 
dario diviso  in  tre  colonne,  nella  prima  delle  quali  è segnato 
il  giorno  del  concepimento  o dell’ ultima  mestruazione,  nella 
seconda  il  140°  o la  metà  del  corso  ordinario,  nella  terza  il 
280°  o l’ultimo  di  esso.  Tyler  Smitli  ci  diede  un  periodo - 
scopo  composto  di  due  dischi,  uno  mobile,  l’altro  fìsso.  Altri 
calendari  furono  lodati  dal  Tibone  e dal  Calderini;  il  prof. 
Schultze  col  metodo  del  Naegele  ci  diede  un  calendario  cir- 
colare, ma  in  ben  pochi  casi  possiamo  determinare  il  giorno 
della  fecondazione  e quello  del  parto  naturale.  Il  volume 
dell’  utero  può  variare  per  la  quant'tà  delle  acque,  la  gros- 
sezza della  placenta,  per  numerose  malattie  della  madre  e 
del  prodotto  del  concepimento , per  gravidanza  semplice, 
gemellare  ecc.  e per  grossezza  anche  fisiologica  del  feto. 
Nella  donna  come  negli  animali  può  passare  un  considere- 
vole intervallo  tra  il  seminare  e l’impregnazione,  intervallo 
misterioso  che  c’impedisce  di  precisare  1’  epoca  della  gravi- 
danza, il  giorno  del  parto. 

La  durata  della  gravidanza  dal  Merriman  si  disse  di  37- 
43  settimane;  dal  Braun  Carlo  e Joulin  di  40  o 280  giorni. 
Gustavo  Braun  ammette  oscillazioni  da  262  a 326  giorni. 
La  fisiologia  comparata  ci  dimostra  che  essa  ,come  la  me- 
struazione, la  pubertà , la  dentizione  può  variare  di  molto. 
Infatti  nella  vacca,  la  cui  gravidanza  suole  durare  285  giorni, 
non  di  rado  abbiamo  oscillazioni  di  40-45  in  più  od  in  meno. 
Pertanto  solo  in  modo  approssimativo  possiamo  determinare 
il  giorno  del  termine  naturale.  Nel  coniglio  il  periodo  della 
gestazione  è di  circa  30  giorni,  nel  cane  di  60,  nella  pecora 
di  150,  nella  cavalla  di  350.  Nella  donna  possiamo  conoscere 
il  giorno  del  coito  fecondante , non  già  il  momento  in  cui 
gli  zoospermi  si  uniscono  all’ovolo;  qui  abbiamo  un’incognita 
sforzata.  Dal  Muller  e da  altri  ostetrici  moderni  non  si  ani- 
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mette  la  gravidanza  prolungata  nello  stato  fisiologico,  cioè 
quando  madre  e figlio  sono  sani,  senza  distocia. 

I segni  della  morte  del  feto  nell’utero  sono  raccolti  dalla 
madre  o dal  medico.  Si  riferiscono  ai  primi  la  mancanza 
della  sensazione  dei  moti  attivi , cui  sentiva  distinti  e che 
s’  accorse  essere  diventati  più  deboli , irregolari  o cessare 
tutt’  ad  un  tratto,  o dopo  fattisi  esagerati , quasi  convulsivi. 
Qualche  donna  ci  dice  che  il  suo  ventre  è più  piccolo,  le 
mammelle  sono  fìoscie  ed  appassite;  che  sente  nel  suo  ventre 
un  peso,  il  quale  cade  da  un  lato  all’  altro  od  in  basso,  si 
lagna  di  brividi,  di  inappetenza,  debolezza,  di  bocca  amara, 
dolori  di  capo;  ha  pallido  il  volto,  infossati  gli  occhi;  ha  la 
montata  del  latte , poi  cessano  tutti  i fenomeni  simpatici 
della  gravidanza.  In  quanto  agli  altri  giova  sapere  che  la 
mancanza  dei  battiti  cardiaci,  constatati  più  volte,  è il  segno 
assoluto,  certo  di  questa  morte,  però  la  vera  certezza  non 
si  ha  che  quando  attraverso  il  collo  uterino  si  sentono  le 
ossa  del  cranio  accavallarsi  con  uno  scricchiolìo  e rotto  il 
sacco,  escono  pezzi  di  epidermide  con  acque  torbide,  puzzo- 
lenti, di  odore  veramente  cadaverico,  con  meconio  e capelli 
quando  sentesi  un  capo  succedaneo  fluttuante , un  cordone 
freddo,  floscio,  senza  pulsazioni.  Non  do  molta  importanza  alla 
termometria  uterina.  Quando  il  sacco  è intatto,  il  cadaverino 
può  rimanere  2-3-9  e più  mesi  nell’utero  senza  nuocere  alla 
donna.  Allora  esso  può  subire  la  macerazione,  la  mummifi- 
cazione. Quella  comincia  nelle  prime  ore  dopo  la  morte; 
tutto  il  corpo  acquista  un  colore  rosso-bruno  sporco,  il  funi- 
colo diventa  più  spesso,  gonfio,  scolorito;  l’epidermide  facil- 
mente si  distacca;  l’ odore  ne  è fradicio  ben  diverso  da 
quello  dei  cadaveri  putrefatti.  La  mummificazione  (stato  pa- 
piraceo) consiste  nel  disseccamento  delle  parti  liquide  e nel- 
f avvizzimento  del  corpo  fetale.  C.  Braun  la  osservò  soltanto 
nelle  gravidanze  gemellari.  La  vera  putrefazione  non  ha 
luogo  senza  la  rottura  del  sacco  e l’ingresso  dell’aria  atmo- 
sferica. In  essa  la  madre  può  soffrire  pioemia;  ma  ritornerò 
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su  questo  argomento  nella  patologia  del  feto;  già  troppo  mi 
sono  allontanato  dall’Ostetricia  normale. 

Ora  per  mera  curiosità,,  ora  per  grande  interesse  di  famiglia, 
prosapia,  regno,  si  domanda  alfostetrico  se  il  feto  di  cui  è gra- 
vida una  donna,  è maschio  o nò.  Ippocrate  per  i maschi  scrisse: 
mulier  bene  colorata  est;  foetus  mares  dextera  uteri  parte 
magis  gestantur.  Si  affermò  che  la  madre  di  un  maschio  è 
più  gagliarda,  allegra,  con  buon  appetito,  sente  presto  i moti 
attivi  del  Aglio,  sente  la  mammella  destra  ingrossarsi  prima 
della  sinistra,  ha  i capezzoli  rilevati  e volti  in  su , il  latte 
pù  denso,  le  parti  destre  più  robuste,  maggiore  prontezza 
al  moto;  che  dovendo  camminare  essa  parte  col  piede  de- 
stro, rimase  incinta  a luna  crescente.  Altri  citò  la  scarsezza 
o mancanza  di  macchie  pigmentarie,  l’età  più  avanzata  dello 
sposo,  la  sua  maggiore  fortezza,  la  fecondazione  di  ovolo  ben 
maturo,  il  ventre  molto  prominente  in  avanti,  la  carestia,  lo 
sperma  del  testicolo  destro,  l’ovolo  dell’ovaio  destro  ecc.  ma 
questi  precetti , come  le  risposte  dei  maghi  ed  indovini, 
hanno  nessun  valore.  In  questi  ultimi  anni,  come  'già  dissi, 
sì  volle  trovare  nella  frequenza  più  o meno  grande  dei  bat- 
titi cardiaci  fetali  il  mezzo  per  diagnosticare  il  sesso  .del 
feto  nella  matrice.  Tali  battiti  cardiaci  secondo  il  Devilliers 
sarebbero  tanto  più  rari,  quanto  più  voluminoso  è il  feto  e 
viceversa.  Il  Mauriceau  nel  predire  il  sesso  del  feto  ester- 
nava un  giudizio  contrario  ai  desiderii  dei  genitori;  io  credo 
meglio  secondarli  per  non  anticipare  amarezze. 

Solamente  per  servire  alla  storia  ricordo  la  Callipedia  o 
l’arte  di  procreare  a volontà  maschi , femmine , Agli  belli, 
robusti  e spiritosi,  arte  di  cui  tanto  si  occuparono  Claudio 
Quillet  nel  1655  e Morel  de  Rubemprè  nel  1837. 

Dicesi  multipla  o composta  la  gravidanza  se  l’ utero 
contiene  più  feti.  Esprimono  abbastanza  le  voci  gemellare, 
trigemellare  , quadrigemellare  , quintigemellare  , o doppia , 
tripla,  quadrupla,  quintupla  ecc.  Le  statistiche  ci  dànno 
una  gravidanza  bifetale  su  78  circa,  una  tripla  su  5,800; 
sono  rarissime  quelle  di  4-5-G-8  feti;  favolose  le  altre.  La 
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gemellare  è privilegio  di  alcune  famiglie  e si  ha  per  fecon- 
dazione o di  un  ovolo  con  due  tuorli  o di  due  ovoli  distinti 
contenuti  o nò  "nello  stesso  follicolo  del  Graaf.  I gemelli 
sono  dello  stesso  sesso  64  volte  su  100;  il  volgo  li  dice 
sterili  se  di  sesso  diverso  ; in  complesso  si  hanno  più  maschi 
che  femmine.  La  storia  ci  parla  di  un  certo  Brunet,  il 
quale  in  sette  anni  ebbe  21  tigli  da  sua  moglie , abusò  di 
una  serva  e questa  gli  fece  tre  maschi  dopo  nove  mesi;  di 
un  contadino  Russo  che  ammogliatosi  due  volte  ebbe  87 
figli;  la  sua  prima  consorte  ebbe  quattro  parti  quadrupli, 
sette  tripli  e sedici  gemellaci,  la  seconda  ebbe  anche  due 
gravidanze  triple  e sei  doppie.  La  favola  ci  dice  che  la 
Contessa  Margherita  di  Olanda  nel  1276  partorì  365  feti  in 
un  sol  parto,,  i quali  tutti  furono  battezzati  e morirono  con 
la  madre  nello  stesso  giorno.  Il  dott.  Puech  trovò  che  i 
parti  multipli  possono  ripetersi  nella  stessa  donna  due,  tre, 
cinque  e più  volte,  ma  che  le  probabilità  della  ripetizione 
sono  tanto  minori,  quanto  più  grande  è il  numero  dei  feti 
in  ciascun,  parto.  Questa  poi  ora  è immediata,  ora  mediata, 
ora  diretta,  ora  indiretta  cioè  con  numero  vario  di  feti.  Le 
gravidanze  multiple  non  sono  egualmente  frequenti  in  tutti 
i paesi  e si  credette  trovarne  la  spiegazione  nelle  razze, 
nella  latitudine  del  luogo,  nella  corporatura  dei  genitori, 
nello  sviluppo  delle  ovaie,  ma  hanno  maggior  importanza 
l’eredità  e la  pluriparità.  — Ogni  feto  può  avere  caduca,  pla- 
centa, corion  ed  amnios  isolati,  ed  allora  il  tramezzo  divi- 
sorio ha  sei  foglietti,  però  le  due  placente  sono  molto  sottili, 
talvolta  saldate  insieme.  Altra  volta  vi  troviamo  un  corion 
comune  e due  amnios  in  esso  rinchiusi  con  una  sola  caduca, 
con  due  placente  insieme  attaccate,  talora  distinte.  In  altri 
casi  corion  ed  amnios  sono  distinti.  La  quarta  varietà  ci 
viene  dai  mostri  per  inclusione.  La  caduca  vera  è unica, 
se  l’utero  ha  una  sola  cavità;  la  riflessa  è unica  soltanto, 
allorché  i gemelli  provengono  da  un  sol  ovolo,  o le  uova 
sono  piantate  nella  mucosa  uno  contro  Paltro.  Quando  le 
uova  sono  incomplete,  le  due  placente  sono  o ben  confuse 
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o ben  costituite  da  due  masse  distinte  riunite  da  un  ponte 
membranoso.  Se  vi  sono  anastomosi  tra  i vasi  delle  placente, 
l’ unione  d'ordinario  si  fa  mediante  grossi  vasi  della  super- 
ficie fetale;  indi  la  necessità  di  allacciare  le  due  estremità 
del  cordone  reciso  dopo  la  nascita  di  un  gemello.  I funicoli 
sono  tanti,  quanti  sono  i feti.  Se  vi  è una  sola  placenta,  i 
due  tralci  sogliono  nascere  da  due  punti  diversi  ; talora  uno 
ad  una  certa  distanza  si  biforca  e manda  un  ramo  ad  ognuno 
dei  feti  gemelli.  Se  i due  uovi  sono  completi  e le  placente 
perfettamente  separate  come  avviene  nell’ utero  bilobato  o 
bicorne,  un  feto  può  esser  espulso  più  o meno  prima  del- 
l’altro. Quando  le  due  placente  sonò  fuse  insieme  o '*  riunite 
da  ponte  membranoso,  la  nascita  di  un  feto  procura  l’espul- 
sione dell’altro.  L’indicata  inclusione  può  essere  profonda 
(addominale)  o cutanea  (nello  scroto,  perineo  ecc.)  totale  o 
parziale. 

Qui  ci  si  presenta  la  questione  della  superfetazione  da 
non  confondersi  con  la  superfecondazione  (due  concepi- 
menti a breve  distanza  o dello  stesso  periodo  di  ovulazione ). 
Alcuni  pretendono  che  quando  in  un  utero  muliebre  stanno 
due  uova  complete,  sieno  avvenute  due  fecondazioni  a con- 
siderevole intervallo  di  tempo  p.  es.  di  30-60  o più  giorni; 
indi  due  feti  di  peso  e volume  diversi,  talora  un  feto  bianco 
e l’altro  moro.  Si  scrisse  che,  avvenuto  il  concepimento,  la 
mucosa  uterina  presto  si  ipertrofizza  e rende  impermeabile 
la  cavità  della  matrice;  che  il  lavorìo  dell’ovulazione  si 
sospende.  La  differenza  del  peso  non  di  raro  si  spiega  esa- 
minando bene  la  placenta,  sede  di  degenerazioni  fibrosa, 
adiposa  o fibro-grassosa,  di  placche,  noccioli  induriti,  cotile- 
doni ammalati.  Anche  negli  uteri  doppi,  bicorni  e biloculari 
la  vera  superfetazione  dev’essere  rarissima.  Nelle  giumente 
è fuori  di  dubbio.  11  prof.  Playfair,  dopo  giuste  riflessioni  su 
questo  scabroso  argomento , conchiude  affermando  che  la 
superfetazione  (fecondazione  di  un  altro  ovolo  dopo  4-6-7 
settimane)  non  è impossibile  nò  fisiologicamente  nè  mecca- 


incarnente,  ma  bisognerebbe  provare  che  T ovulazione  può 
continuare  durante  la  gravidanza. 

Il  peso  dei  gemelli  suol  essere  minore  di  tre  chilogr.,  la 
differenza  fra  rimo  e l’altro  può  essere  di  gram.  500-800-1000. 
Quanto  maggiore  è il  numero  dei  feti  in  un  utero , tanto 
minore  è il  peso,  la  lunghezza  di  ognuno.  Dei  gemelli  uno 
suol  avere  la  testa  in  giù,  l’altro  in  alto,  uno  sta  a .destra, 
l’altro  a sinistra,  talvolta  uno  sta  davanti  all’altro;  ma  di 
ciò  si  tratterà  in  altro  luogo. 

La  diagnosi  della  gravidanza  gemellare  non  è facile,  ordi- 
nariamente soltanto  dopo  la  nascita  di  un  feto  l’ostetrico  si 
accorge  della  presenza  di  un  altro  nella  matrice.  La  più 
parte  dei  segni  sono  incerti  p.  es.  ventre  molto  grosso  e 
largo,  con  depressione  verticale  nel  mezzo , eredità , moti 
fetali  sentiti  nei  due  lati  in  generale  assai  forti  e dolorosi, 
grande  malessere  della  donna,  edema  sopra-pubico,  e della 
estremità  inferiori,  maggiore  quantità  di  acqua,  respiro  più 
incomodo,  varici,  lipotimie,  collo  uterino  in  alto,  riscontro 
negativo  intorno  alla  presentazione  del  feto  ed  al  ballotta- 
mento.  La  forma  del  ventre  qualche  volta  è caratteristica, 
ma  subordinata  alla  presentazione  dei  feti.  11  prof.  Hergott 
in  un  caso,  nel  quale  i gemelli  stavano  con  le  teste  in  alto, 
vide  l’utero  della  forma  di  un  cuore  di  carta  da  giuoco. 
Meglio  ci  aiutano  l’ascoltazione  e la  palpazione,  allorché  la 
prima  ci  lascia  udire  i battiti  cardiaci  in  due  punti  diversi 
del  ventre,  non  isocroni  fra  loro  nè  col  polso  materno  e 
separati  da  uno  spazio  in  cui  non  si  ode  alcun  suono,  a 
meno  che  un  feto  sia  morto  o davanti  all’  altro  ; allorché 
nella  seconda  sentiamo  tre  grosse  parti  fetali.  Il  dito  esplo- 
ratore ci  fa  distinguere  talvolta  su  le  membrane  amniotiche 
un  solco  che  le  divide  in  due  parti.  Non  dimentichiamo  che 
sovente  tale  gestazione  è complicata  da  idramnios  di  un 
sacco.  — Difficilissima  è poi  la  diagnosi  di  una  gravidanza 
trigemellare  a meno  che  un  abilissimo  esaminatore  sia  fa- 
vorito da  speciali  circostanze.  In  essa  possiamo  avere  tre 
placente  isolate,  due  unite  insieme  ed  una  isolata,  tre  riu- 
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nite,  perciò  tre  loggie  fetali  isolate,  due  loggie  unite  ed  una 
isolata,  un  sacco  solo  comune  ecc.  Può  la  gravidanza  doppia 
aver  un  corso  normale,  ma  non  di  raro  il  parto  anticipa 
per  l’eccessiva  distensione  dell’utero.  Non  ci  mancano  i casi 
di  un  gemello  rimasto  morto  più  mesi  nell"  utero  fino  alla 
nascita  dell’altro  od  anche  più  tardi,  allorché  ognuno  aveva 
le  proprie  membrane.  La  prognosi  non  è a dirsi  faustissima 
per  la  madre  e per  i figli,  se  pensiamo  alle  varici,  alFedema, 
alla  dispnea,  alle  facili  metrorragie,  alle  irregolari  presen- 
tazioni ecc.  se  riflettiamo  che  non  di  raro  un  feto  succhia 
dall’utero  la  maggior  parte  del  nutrimento , mentre  l’altro 
illanguidisce,  muore  ed  è schiacciato.  Un  fatto  analogo  os- 
serviamo nei  frutti  piantati  nello  stesso  punto  di  un  ramo- 
scello. Altra  volta  i gemelli  sono  attaccati  insieme  nella 
testa,  nello  sterno,  nella  regione  sacra  o del  ventre,  oppure 
uno  è incluso  nell’altro  (feto  gravido). 

Della  pelvimetria  tratterò  nella  parte  seconda,  cioè  nella 
distocia. 


IGIENE  DELLE  DONNE  INCINTE. 

Le  donne  greche  sospendeano  nel  tempio  di  Diana  il 
cinto  verginale,  allorché  si  accorgevano  della  loro  prima 
gravidanza;  indi  Fattributo  incinte.  La  donna  sana  ed  at- 
tiva nulla  dee  cangiare  nella  sua  igiene  abituale,  però  deve 
schivare  ogni  eccesso  specialmente  nei  primi  o negli  ultimi 
mesi.  Il  marito  e chi  ravvicina  devono  usarle  riguardi  spe- 
ciali. Non  mi  è possibile  stabilire  norme  fisse,  utili  a tutte 
le  gravide,  perciò  sto  sulle  generali  accennando  alle  sei 
cose  indicate  dalle  parole  circumfusa,  applicata , ingesta, 
excreta,  perccpta  et  gesta  e dette  non  naturali , neutre  o 
conservatrici.  Fo  pure  notare  che  il  danno  maggiore  della 
donna  incinta  sarebbe  F aborto  sempre  cagionato  dalle  con- 
trazioni uterine,  perciò  bisogna  impedire  che  queste  oltre- 
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passino  ì lìmiti  comuni*  calmarle,  renderle  innocue  mediante 
il  riposo,  l’oppio  in  clisteri  specialmente  nei  giorni  in  cui 
solevano  ritornare  i mestrui.  Ricordo  le  modificazioni  del 
sangue  per  qualità  e quantità,  le  accresciute  funzioni  dei 
polmoni  e dei  reni , i facili  disordini  nervosi  per  azione 
riflessa,  quelli  del  canale  digerente. 

Circumfusa  esprime  quanto  ci  sta  intorno,  l’aria,  la  casa, 
le  persone,  gli  animali  ecc.  La  donna  gravida  ha  bisogno 
di  aria  pura  e fresca  o temperata,  di  camere  asciutte,  ben 
illuminate,  esposte  al  sud  o sud-est  nell'inverno,  al  nord  o 
nord-est  nell’estate;  non  le  convengono  le  grandi  adunanze 
di  persone,  i teatri,  le  chiese  nelle  solenni  funzioni,  le  ma- 
ternità, gli  ospedali,  le  stalle,  i luoghi  vicini  a cessi  o paludi. 
— La  voce  applicata  comprende  ciò  che  si  tocca,  le  vesti, 
i bagni,  i lenzuoli,  i cosmetici  ecc.  Le  vesti  devono  essere 
comode,  senza  legacci  comprimenti  i vasi  sanguigni,  atte  a 
tenere  ben  caldi  i piedi  ed  il  ventre:  non  sono  da  usarsi 
i busti,  i giubettini  imbottiti  specialmente  dopo  il  quarto 
mese,  perchè  nuocono  alle  mammelle,  ai  polmoni  ed  all’u- 
tero. Nelle  pluripare  con  pareti  addominali  rilassate,  con 
ventre  pendente,  nelle  gravide  con  ristrettezze  pelviche  o 
con  qualche  corpo  fibroso  giova  molto  fuso  di  una  cintura 
ben  fatta.  Sono  riprovevoli  i cosmetici  troppo  odorosi,  i letti 
troppo  soffici  e chiusi  da  tende,  i calcagni  troppo  alti,  le 
calze  corte.  La  nettezza  del  corpo  è vantaggiosissima;  però 
i bagni  devono  durare  10-15  minuti,  essere  alla  temperatura 
di  circa  26°  R:  cautamente  si  usino  i pediluvi!,  le  iniezioni 
vaginali,  i bagni  di  mare  se  non  vi  è bonaccia,  acqua  tie- 
pidetta  e spiaggia  arenosa.  Gli  scogli  espongono  a cadute  e 
ferite,  i marosi  ad  aborti.  Non  si  trascurino  i capezzoli  ora 
troppo  delicati  e sensibili,  ora  troppo  corti  o depressi.  — 
La  parola  ingesta  indica  i cibi,  le  bevande,  alcuni  medicamenti. 
La  sobrietà  giova  alle  donne  incinte.  Loro  non  conven- 
gono i cibi  indigesti,  aromatici,  flatulenti:  le  voglie  si  pos- 
sono soddisfare  se  innocue:  qui  bisogna  avere  riguardo  all’ abi- 
tudine, all’appetito,  al  gusto  diverso,  ricordando  che  una 
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donna  gravida  non  deve  mangiare  per  due,  deve  astenersi 
dalle  bevande  alcooliche  ad  alta  dose,  come  da  rimedii  se 
non  è ammalata;  ubbriaca  è detestabile.  — Usiamo  la  voce 
excreta  per  occuparci  particolarmente  dell’ espulsione  delle 
feci  e dell’ urina.  La  defecazione  si  mantiene  regolare  col 
vitto  vegetale,  con  frutta  acidole,  con  Fuso  di  bevande  ac- 
quoso, clisteri  emollienti,  blandi  purganti  (magnesia  calcinata 
ecc.)  L’escrezione  delle  orine  dee  farsi  ai  primi  bisogni:  ove 
d’uopo  si  ricorre  al  cateterismo.  La  traspirazione  cutanea  si 
mantiene  in  giuste  proporzioni.  Il  taglio  dei  capelli  può 
essere  nocivo.  Raramente  sono  necessarii  i salassi.  — Per - 
cepla  è vocabolo  usato  per  esprimere  i forti  patemi , i di- 
spiaceri, le  gioie.  La  tranquillità  dell’  animo  si  manterrà 
allontanando  ogni  vivo  patema,  procurando  alla  gravida  una 
grata  occupazione,  cara  compagnia  e convenienti  distrazioni. 
Non  si  eccitino  in  lei  la  collera,  l’odio,  il  timore  nè  la  gioia 
eccessiva:  la  si  tenga  in  una  specie  di  culto.  Non  le  si  parli 
di  parti  contro-natura,  di  operazioni  ostetriche,  di  mostri, 
di  morbi  puerperali:  con  savii  consigli  ed  esortazioni  giudi- 
ziose se  ne  mitighi  il  timore  esagerato,  non  si  lasci  sola  nel 
fragor  del  tuono,  nel  rombo  del  cannone,  acciò  si  evitino 
aborti,  emorragie,  convulsioni,  parto  prematuro.  — Con  la  pa- 
rola gesta  alludiamo  al  moto  ed  al  riposo.  Giova  alla  gravida 
il  moto  all’aria  libera,  ma  ella  eviterà  le  corse  su  mal  ferma 
carrozza,  per  vie  malamente  selciate,  si  asterrà  dal  tessere, 
da  certe  danze,  dall’uso  troppo  lungo  delle  macchine  da  cu- 
cire, dallo  stirare  molte  camicie,  da  sforzi  gagliardi , dal 
cavalcare,  dai  lunghi  viaggi  per  mare  o su  ferrovie  special-^ 
mente  nei  giorni  in  cui  dovrebbero  scolare  i mestrui  e nei 
primi  mesi  di  gestazione  : eserciz’o  moderato  senza  stancarsi. 
Alle  donne  gravide  si  raccomanda  Fuso  moderato  del  coito, 
l’astinenza  nei  primi  mesi  e nello  stadio  cata.neniale,  se  il 
1 >ro  malessere  è alquanto  marcato  e se  vogliamo  evitare 
F aborto,  la  morte  del  feto,  la  rottura  precoce  delle  mem- 
brane. Non  sarebbe  male  che  ogni  donna  incinta  dal  sesto 
all’ottavo  mese  si  facesse  visitare  da  un  abile  ostetrico  per 
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impedire  gravi  accidenti.  — Il  tempo  della  gravidanza  (nei 
tempi  ordinari)  non  è adattato  per  la  rivaccinazione,  nè  per 
alcuni  esercizi!  di  ginnastica  atti  a destare  contrazioni  uterine. 


DEL  PARTO  IN  GENERALE, 


Dicesi  parto  respulsione  o l’estrazione  del  prodotto  del 
concepimento  dal  ventre  materno.  Il  parto  si  distingue  in 
normale  (naturale,  spontaneo,  eutocico,  fisiologico,  regolare) 
ed  anormale  (contro  -natura,  artificiale,  manuale,  strumentale, 
distocico,  patologico,  irregolare),  in  aborto , prematuro , ma- 
turo e tardivo  ; in  semplice  e composto , (doppio  , gemello, 
triplo,  quadruplo,  multiplo);  in  facile  e diffìcile , in  precipi- 
toso, breve,  e lungo  ; in  felice  ed  infelice  ; pel  vertice,  per 
la  faccia,  per  le  natiche,  per  la  spalla  destra  o sinistra  ; 
cesareo,  pretermesso  o mancato,  lodevole,  legittimo,  tempe- 
stivo, forzato  ecc.  Il  parto  normale  ed  a termine  consiste 
in  una  funzione  che  ha  per  risultato  la  separazione  dell’uovo 
dall’utero  muliebre  e l’espulsione  di  quello  (sola  duce  natura) 
attraverso  gli  organi  genitali,  alla  fine  della  gravidanza. 
Questa  fine  si  ha  nello  spazio  di  circa  20  giorni,  e si  dice 
dal  265  al  285  giorno  di  gestazione.  Nel  parto  spontaneo 
scorgiamo  un  problema  di  dinamica  con  tre  fattori  ("forze 
espellenti  o potenza,  corpo  espellendo  od  uovo,  e canale 
utero-vaginale)  in  buona  armonia,  od  una  vis  a tergo , ed 
mitra  a fronte , o due  soli  fattori,  potenza  e resistenza.  — - Le 
sue  cagioni  si  distinguono  in  determinanti  ed  efficienti.  Le 
prime  si  cercarono  ora  nel  feto,  ora  nella  madre,  e si  disse  : 
il  feto  maturo  sente  troppo  angusta  la  cavità  uterina  e vi 
determina  una  irritazione;  la  grande  quantità  di  orina  e di 
meconio  obbliga  il  feto  ad  uscire  dal  carcere  materno  ; l’acqua 
amniotica  diventata  troppo  acre  irrita  la  pelle  del  feto;  l’ot- 
turamento dei  vasi  placentali  gli  toglie  la  necessaria  nutri- 
zione; la  temperatura  dell’utero  esagerata  gli  nuoce;  si  di- 
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stacca  la  placenta  dalle  pareti  uterine  ; il  feto  ha  bisogno  di 
respirare,  di  mangiare;  esso,  come  frutto  maturo,  deve  ca- 
dere;  in  lui  sono  già  troppo  ristretti  i canali  arterioso,  ve- 
noso ed  il  foro  del  Botallo;  la  testa  fetale  pesa  troppo  sul 
collo  uterino;  il  feto  soffre  convulsioni.  Nella  madre  si  cita- 
rono: l’antagonismo  tra  le  fibre  del  corpo  e quelle  del  collo 
uterino;  la  perfetta  organizzazione  dell’utero;  l’eccitazione 
di  questo  pel  feto  come  lo  è la  vescica  dall’orma,  il  retto 
dalle  feci;  l’azione  del  diaframma  e dei  muscoli  addominali 
su  l’utero;  la  congestione  ovarica  ed  uterina  nelle  epoche 
dei  mestrui  (10a  dopo  il  concepimento);  il  molto  acido  carbo- 
nico del  sangue  venoso  ; la  temporaria  funzione  dell’  utero 
nel  proteggere  il  feto;  la  degenerazione  grassosa  della  mem- 
brana caduca;  l’eccitazione  delle  fibre  circolari  del  collo;  la 
legge  generale  della  tipica  attività  dell’  umano  organismo , 
la  trombosi  delle  vene  uterine,  la  neoformazione  di  elementi 
anatomici  per  cellule  polinucleate  simili  alle  'Cellule  giganti 
delle  membrane  sierose,  il  calore  (utile  eccitante  dei  nervi) 
aumentato  nell’ utero  gravido  e nella  vagina  ecc.  Possiamo 
dire:  quot  capita , tot  sententiae ; con  le  altre  ipotesi  sta 
quella  dell’ Avicenna;  a tempo  determinato  il  parto  si  effettua 
per  la  grazia  di  Dio! 

Le  cause  efficienti  si  ammisero  pure  nel  feto  o nella  donna. 
Ippocrate  paragonava  il  feto  umano  al  pulcino  supponendolo 
curvato  ad  arco  coi  piedi  in  alto  e capace  di  estendersi  co- 
me una  molla  per  aprire  l’orifizio  uterino,  indi  le  difficoltà 
nei  casi  di  feto  ammalato  o morto,  il  pericolo  di  una  rottura 
uterina  nella  presentazione  del  tronco,  il  precetto  di  procu- 
rare sempre  il  parto  per  il  cranio.  Oggidì  la  ricercata  potenza 
si  ammette  principalmente  nelle  contrazioni  della  matrice.  Una 
mano  sul  ventre  sente  che  esso  si  indura,  si  chiude,  si  con- 
trae, si  circpscrive,  il  dito  esploratore  ci  dice  che  1’  orifizio 
dell’ utero  si  tende,  si  assotiglia,  si  chiude,  poi  si  riapre: 
nella  calma  tutto  è rilassato.  Le  contrazioni  (forze  espellenti) 
ora  sono  deboli,  ora  molto  gagliarde  : in  caso  di  prolasso 
uterino,  di  paralisi  dei  muscoli  addominali,  di  letargo,  ane- 
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stesia,  sincope  più  volte  si  ebbe  il  parto  spontaneo,  si  hanno 
contrazioni  in  tutto  il  tempo  della  pregnezza.  Chi  praticò 
molti  rivolgimenti,  sa  qual  è la  loro  forza.  Il  dolore  è con- 
seguenza di  esse,  nè  si  devono  confondere  insieme.  Sono 
poi  cause  efficienti  ausiliario  o di  complemento  le  forze  del 
diaframma  e dei  muscoli  addominali  che  coprono , sosten- 
gono, premono  l’utero  aiutandolo  ne’  suoi  sforzi  espulsivi.  La 
loro  potenza  si  manifesta  specialmente  in  alcune  donne  ille- 
gittimamente gravide,  pudiche  od  avvilite:  la  [volontà  1’  au- 
menta di  molto,  come  evidentemente  la  fa  contribuire  alla 
defecazione  ed  all’  emissione  delle  orine.  Alcune  contrazioni 
dell’utero  sono  sorde,  seguite  da  quasi  inavvertiti  dolori,  ma 
sempre  necessarie,  acciò  l’orifìcio  uterino  si  dilati  ed  il  parto 
si  compia. 

I fenomeni  del  parto  sono  relativi  alla  madre  od  al  figlio, 
dinamici  o meccanici,  tutti  estremamente  curiosi.  A meglio  in- 
tender i primi  vi  distrighiamo  quattro  tempi  ("periodi,  stadii, 
epoche):  1 .°  prodromico  o di  preparazione  con  segni  precur- 
sori; 2.°  di  dilatazione  ; 3.°  di  espulsione  ; 4.°  di  secondamento. 
Il  primo  è comune  agli  ultimi  giorni  della  gravidanza  ed  al 
principio  del  travaglio,  non  manca  mai,  può  durare  alcune 
settimane  od  un  giorno  soltanto:  è caratterizzato  dalla  scom- 
parsa del  collo,  dall’abbassamento  del  fondo  uterino,  da  con- 
trazioni indolore,  talora  da  leggieri  dolori  lombari,  dall’  im- 
pegno della  testa  fetale  nell’  ingresso , indi  respirazioue  più 
libera,  digestione  meno  stentata,  benessere  che  è messag- 
giero  di  burrasca,  oppure  aumentata  gonfiezza  delle  gambe, 
tristezza,  inquietudine,  mucosità  dai  pudendi , sensazione  di 
peso' incomodo  nel  bacino,  frequente  bisogno  di  orinare, 
tenesmo  anale,  edema  delle  grandi  labbra,  camminare  più 
incerto  e barcollante.  I nominati  doloretti  diconsi  spie,  mo- 
sche o pizzico ; le  mucosità  [glaires)  talvolta  sopo  intrise  di 
sangue.  Col  riscontro  trovasi  il  collo  scomparso,  a forma  di 
anello  quale  semplice  depressione,  chiuso  o appena  aperto 
nelle  primipare,  più  largo  nelle  pluripare.  Al  complesso  di 
questi  fenomeni  il  Millot  diede  il  nome  di  travaglio  secreto; 
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ma  essi  nulla  hanno  di  fìsso.  Non  eli  raro  nelle  primipare 
la  scomparsa  del  collo  avvertasi  soltanto  alcune  ore  prima 
del  parto. 

Il  vero  travaglio  comincia  col  secondo  stadio  caratterizzato 
da  contrazioni  uterine  regolari  e persistenti  e dalla  dila- 
tazione del  collo.  In  codesto  abbiamo:  contrazioni  dell’utero 
più  vive  e regolari  ad  intervalli  di  12-15  minuti;  dolori  lom- 
bari più  forti;  la  mano  applicata  sul  ventre  sente  che  l’utero 
in  esse  s'indurisce  e si  abbassa;  il  collo  si  dilata  in  modo 
lento,  poi  rapido,  dall’articolazione  sacro-iliaca  si  porta  verso 
il  centro  dell’entrata  o della  scavo,  le  membrane  fanno  pro- 
minenza come  vescica  o berrettino  compressibile;  dolori  più 
acuti  con  tremito  ed  agitazione,  polso  frequente  e duro,  fac- 
cia iniettata,  calore  in  tutto  il  corpo,  sete,  talora  vomiti  ed 
imbarazzo  intellettuale.  Cessata  la  contrazione,  tutto  rientra 
nell’ordine  naturale  ; ma  le  pause  diventano  più  brevi,  di  8- 
5-3  minuti:  la  donna  cerca  un  punto  di  appoggio  per  soste- 
nersi, con  lamenti  esprime  la  sofferenza,  ma  non  ponza;  l’ori- 
fìzio uterino  continua  ad  allargarsi,  il  sacco  fa  una  borsa 
levigata  tesa  nelle  contrazioni,  rilassata  nei  loro  intervalli, 
talvolta  si  rompe  in  alto  od  in  basso  ed  esce  una  variabile 
quantità  di  liquido  amniotico.  Allora  suolsi  sospendere  per 
più  minuti  ogni  sforzo  dell’  utero  per  ricomparire  più  intenso. 
La  possibile  cuffia  di  buon  augurio,  il  feto  espulso  nel  sacco 
ci  dicono  che  il  limite  del  secondo  stadio  non  si  dee  met- 
tere nella  rottura  delle  membrane.  Nello  stadio  di  dilata- 
zione dominano  l’impazienza,  l’agitazione  e l’eccitazione. 

Nel  terzo  periodo  troviamo  : totale  dilatazione  della  bocca 
uterina,  contrazioni  e dolori  più  frequenti  e forti  seguiti  da 
calma  soddisfacente;  la  donna  si  lagna  di  crampi  alle  estre- 
mità inferiori,  di  tenesmo  rettale,  bisogno  di  orinare , ma 
aiuta  le  contrazioni  uterine  con  tutti  i muscoli  del  tronco 
appoggiandosi  a quanto  le  sta  vicino , rovescia  in  dietro  la 
tosta;  il  perineo  è disteso  dalla  parte  con  cui  il  feto  si  pre- 
senta; essa  tende  a superare  la  vulva  molto  dilatata;  oltre- 
passatala, vengono  fuori  sangue  ed  acqua , hassi  un  po’  di 
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calma,  ìndi  1* espulsione  del  rimanente  del  corpo  fetale.  In 
questo  terzo  stadio  la  donna  ha  le  doglie  cosi  dette  espul- 
sive e conquassanti,  co’  suoi  lamenti  esprime  la  forza,  talora 
delira,  perde  le  feci,  le  orine,  il  pudore,  ride  o piange,  teme, 
dorme  o spera,  è bagnata  di  sudore,  domanda  un  fazzoletto, 
si  scopre.  La  testa  del  feto  si  dice  incoronata , allorché  nella 
sua  circonferenza  occipito-frontale  è abbracciata,  come  fa- 
sciata dall’ultima  porzione  del  collo  uterino:  non  di  raro  si 
« 

gonfia  inferiormente  e ci  presenta  il  tumore  del  parto  ("capo 
succedaneo,  bozza  sanguigna,)  se  il  feto  è vivo.  La  contra- 
zione dei  muscoli  addominali  dipende  in  gran  parte  dalla 
volontà  della  donna,  ma  non  è indispensabile.  Anche  nella 
vagina  si  hanno  contrazioni  che  aiutano  1’  espulsione  del 
tronco,  quando  la  testa  è fuori,  ma  specialmente  la  libera- 
zione naturale.  In  alcune  partorienti  questo  tempo  del  tra- 
vaglio finisce  con  brividi  violenti.  — Dopo  12-20  minuti  di 
riposo  suole  cominciare  il  quarto  stadio  caratterizzato  da 
nuove  contrazioni  dell'  utero,  da  distacco  ed  espulsione  degli 
annessi  fetali  con  grumi  sanguigni.  Il  tumore  di  parto  si 
forma  sul  parietale  anteriore,  perchè  è la  parte  meno  esposta 
alla  pressione  del  cercine  uterino  e del  bacino. 

Alcuni  degli  accennati  fenomeni  dinamici  si’ meritano  una 
considerazione  speciale.  Le  contrazioni  uterine  fino  ad  un 
certo  punto  sono  indipendenti  dalla  volontà,  sono  alterate 
da  vivi  patemi,  seguite  da  dolori  più  o meno  vivi  secondo 
la  sensibilità  della  partoriente  e la  resistenza  del  suddetto 
problema;  cominciano  lentamente,  aumentano  a grado  a gra- 
do, si  mantengono  fortissime  durante  breve  tempo  per  dimi- 
nuire di  nuovo  a poco  a poco;  pare  che  il  loro  corso  debba 
essere  peristaltico  dal  fondo  al  collo,  ma  con  ondulazioni 
rapidissime;  i loro  intervalli  possono  essere  di  2-4-20-30  mi- 
nuti, la  loro  durata  di  circa  30,  m.  secondi;  ora  si  sospen- 
dono per  ore  o per  giorni,  ora  sono  parziali,  irregolari,  ora 
tetaniche,  permanenti  con  grave  pericolo  del  feto;  rendono 
più  frequente  il  polso  della  madre  ed  i battiti  cardiaci  del 
figlio;  si  diagnosticano  con  l’ispezione  oculare,  con  la  palpa- 
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zione,  col  riscontro  vaginale;  cangiano  la  consistenza,  la 
forma  e la  situazione  dell’  utero  raccorciandone  il  diametro 
trasverso,  aumentandone  gli  altri  due  specialmente  nelle 
multipare,  e spingendolo  in  avanti  fra  i muscoli  retti  del- 
1’  addome.  In  ogni  contrazione  si  possono  distinguere  tre 
fasi,  cioè  di  aumento,  summum  e di  discesa  più  lunga.  Qual- 
che donna  privilegiata  le  ha  quasi  indolore  sebbene  molto 
energiche.  In  queste  i battiti  cardiaci  del  feto  si  rallentano, 
s’ indeboliscono,  talora  si  sospendono  per  aumentata  pressione 
intra-cardiaca  o per  compressione  della  placenta  con  lieve 
asfissia  o per  compressione  del  cranio  e del  cervello:  il  polso 
della  donna  si  accelera.  Talvolta  la  partoriente  muore , ma 
nel  suo  cadavere  continua  per  qualche  tempo  la  contratti- 
lità uterina,  indi  parto  di  feto  vivo  dopo  la  morte  di  sua 
madre. 

Si  volle  misurare  la  forza  delT  utero  che  si  contrae  da 
Schatz,  Poppel,  Ribemont,  Poullet  ed  altri.  Il  primo  col  suo 
tocodinamometro  ebbe  17-40-55  libbre,  Poppel  chil.  2 V4,  al- 
tri chil.  7,  587. 

I dolori  si  distinguono  in  veri  e falsi,  preparanti,  leggieri, 
espulsivi,  conquassanti,  vivissimi;  in  lombari,  inguinali,  ute- 
rini, ipogastrici,  perineali  e cosciali:  sono  intermittenti  i veri 
dolori  come  le  contrazioni,  e sogliono  irradiarsi  dal  sacro  al 
basso-ventre  ed  alle  cosce,  essere  fortissimi  allorché  la  testa 
supera  la  vulva:  diventano  continui  remittenti,  con  esacer- 
bazioni  corrispondenti  al  ritorno  delle  contrazioni  negli  ulti- 
mi momenti  del  terzo  stadio.  Mattei  li  attribuì  alla  pressione 
della  parete  uterina  contro  la  colonna  vertebrale,  Beau  a neu- 
ralgia  lombo-ventrale,  la  sig.°  Boivin  alla  distensione  dei 
margini  dell’orifizio  del  collo  delTutero,  ma  le  cagioni  de- 
vono variare  secondo  i diversi  stadii  del  travaglio  e devono 
tenersi  in  conto  la  distensione  del  perineo  , della  vagina, 
della  vulva,  dell’  ano,  la  compressione  dei  nervi  dell’  utero, 
del  bacino,  delle  viscere  entropelviche.  I dolori  falsi  o spuri 
non  provocano  la  dilatazione  del Y orifizio , non  affrettano  il 
parto,  sono  brevi,  irregolari  per  durata  e ritorno,  sentiti  spe- 
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cialmente  in  avanti , cagionati  sovente  da  un  disturbo  del 
ventricolo  o delle  intestina.  Nei  veri  dolori  possiamo  studiare 
il  principio,  l’acme  ed  il  decremento,  come  nelle  contrazioni 
dell’  utero. 

La  contrazione  dei  muscoli  addominali  influisce,  nello  sta- 
dio di  espulsione,  su  la  discesa  del  feto:  la  donna  si  appoggia 
con  le  sue  estremità  su  punti  resistenti,  fissa  il  suo  tronco, 
fa  un’  ispirazione  profonda  e sostenuta;  deprimendo  il  dia- 
framma e chiudendo  la  glottide  esercita  una  pressione  rego- 
lare su  tutto  il  ventre. 

La  dilatazione  del  collo  si  vuole  da  alcuni  essenzialmente 
’ed  esclusivamente  prodotta  dalle  contrazioni  uterine  cioè 
fenomeno  attivo , da  altri  si  ripete  dagli  sforzi  della  borsa 
delle  acque  e della  parte  fetale  che  si  presenta,  e si  dice 
fenomeno  passivo  ; ma  è nello  stesso  tempo  attiva  e passiva. 
Qui  esiste  una  lotta  tra  le  fibre  longitudinali  del  corpo  e le 
circolari  del  collo  ; le  ultime  sono  vinte,  il  collo  si  allarga. 
Talora  questo  è chiuso,  talvolta  così  variato  da  trovarsi  con 
difficoltà,  o come  nascosto  da  una  piega  circolare  della  va- 
gina. Nello  stadio  di  dilatazione  f orifìzio  è generalmente 
circolare,  più  tardi  ovolare  con  la  grossa  estremità  in  dietro; 
molte  circostanze  però  lo  possono  modificare  per  es.  la  pre- 
sentazione di  una  spalla,  i cancri,  i corpi  fibrosi,  le  cicatrici, 
aderenze  anormali  ecc.  Nelle  primipare,  nel  tempo  di  dilata- 
zione, i margini  sono  talvolta  sottili  come  un  foglio  di  carta 
e l’orifizio  sembra  orlato  da  un  grosso  filo  un  po’ teso,  più 
tardi  tale  sottigliezza  cede  il  posto  ad  un  cercine  di  varia- 
bile spessezza.  Talora  il  collo  ed  il  semmento  inferiore  del- 
f utero  sono  così  sottili  da  far  credere  che  la  testa  ne  sia 
libera.  Il  grado  di  dilatazione  suolsi  esprimere  paragonan- 
dolo a monete  conosciute,  ad  un  bicchiere  da  tavola  o con 
centimetri:  a 5 cent,  si  è alla  metà  della  dilatazione  totale  ; 
in  questa  i margini  del  collo  si  confondono  con  le  parti  va- 
ginali. 

Le  mucosità  provengono  dalle  modificazioni  che  succedono 
durante  la  scomparsa  del  collo , nella  parte  superiore  della 
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vagina  e specialmente  nella  cavità  cervicale  dell’  utero.  I 
follicoli  della  mucosa  del  collo  già  ipertrofici  ne  secernono 
in  abbondanza.  Se  la  donna  ha  vaginite  granulosa , troviamo 
una  secrezione  più  o meno  abbondante , biancastra  o gial- 
lastra, densa,  in  massa,  come  bianco  di  uova,  attaccaticcia 
al  dito  esploratore,  talora  di  aspetto  citrino,  verdastro  o bru- 
nastro  come  se  vi  fosse  del  me  conio.  Il  sangue  arrossa  tali 
mucosità,  il  meconio  le  rende  gialle  o verdi  : quando  . vi  è 
sangue , si  dice  che  la  donna  marca  : quando  quelle  sono 
scarsissime,  il  parto  è a secco.  Il  Tarnier  ammette  che  non 
di  raro  con  le  mucosità  trovasi  liquido  amniotico  trasudato. 
Esse  servono  ad  inumidire  la  vagina  e facilitare  l’espulsione 
del  feto. 

La  borsa  delle  acque  è formata  da  quella  porzione  del 
sacco,  la  quale  distesa  dalle  acque  fa  ernia  a traverso  l’ori- 
fizio più  o meno  largo  del  colio,  d’  ordinario  è passeggierà 
come  la  contrazione  che  la  produce,  talvolta  è permanente. 
La  sua  forma  varia  secondo  la  presentazione  del  feto,  il 
grado  di  dilatazione  del  collo,  la  tensione  delle  membrane  : 
sono  frasi  note:  poche  piate , la  poche  bombe.  La  detta  borsa 
può  avere  la  forma  di  un  vetro  di  orologio,  ovale,  di  budello, 
essere  tesa,  floscia,  unica,  doppia,  procidente  secondo  diverse 
circostanze.  Si  sente  tesa,  resistente,  prominente  durante  la 
contrazione  che  vi  accumula  liquido  amniotico,  floscia,  molle, 
cedevole  in  modo  da  lasciar  distinguere  la  presentazione  e 
talora  la  posizione  nella  calma.  Qualche  volta  essa  ha  la 
forma  di  un  pero  nella  vagina  col  peduncolo  in  alto.  La 
signora  Lachapelle  non  temeva  la  forma  piatta  (les  poches 
plaies ),  perchè  indizio  di  favorevole  presentazione.  La  borsa 
a guisa  di  budello  si  ha  nelle  presentazioni  del  tronco,  nelle 
procidenze  del  cordone,  di  un  piede,  di  una  mano,  nei  casi 
di  feto  piccolo  e macerato,  di  membrane  molto  rilassate,  di 
poco  liquido  amniotico  ecc.  però  non  sono  rare  le  eccezioni. 
La  diagnosi  della  sua  forma  e dimensione  si  fa  col  riscontro 
nelle  contrazioni  uterine.  Ordinariamente  la  rottura  del  sacco 
avviene  quando  la  dilatazione  del  collo  è completa  o quasi, 


talora  prima  nelle  presentazioni  anormali  o nei  restringi- 
menti pelvici,  in  una  contrazione  con  tale  scoppio  da  spa- 
ventare in  alcuni  casi  la  donna  che  non  ne  fu  avvertita.  Il 
punto  della  rottura  suol  essere  nel  centro  della  saccoccia  o 
nella  sua  parte  più  bassa.  Allora  esce  fuori  quasi  tutta  l’acqua 
contenuta.  Talora  il  sacco  si  rompe  in  alto  ed  il  liquido  esce 
a poco  a poco  durante  le  contrazioni  uterine  : abbiamo  un 
simile  scolo  anche  nella  rottura  centrale,  allorché  la  testa  del 
feto  chiude  imperfettamente  il  canale  per  irregolare  posi- 
zione. D’ordinario  il  corion  e l’ amnios  si  rompono  insieme, 
qualche  volta  rompesi  prima  il  corion,  e 1’  amnios  fa  ernia, 
specialmente  quando  1’  ostetrico  con  un  dito  ha  voluto  rom- 
pere il  sacco.  Si  dice  prematura  la  rottura,  quando  succede 
prima  che  la  dilatazione  del  collo  sia  quasi  completa.  Ciò 
accade  per  fragilità  del  sacco  ed  energia  dell’utero , e con 
ritardo  del  parto  segnatamente  nelle  primipare.  Allora  la 
partoriente  starà  in  letto , acciò  si  eviti  un  parto  asciutto , 
pericoloso  pel  figlio,  stentato  per  lei.  La  rottura  precoce  è 
più  nociva  quando  il  feto  è morto , perchè  lascia  entrare 
aria,  favorisce  la  putrefazione  di  esso  e può  cagionare  infe- 
zione alla  donna.  Rammentisi  l’ostetrico  che  talvolta  vi  sono 
due  sacelli  formatisi  successivamente,  perchè  si  raccolse 
acqua  fra  il  corion  e 1’  amnios  e perchè  le  membrane  si 
smagliano  verso  la  circonferenza  del  sacco  , e la  testa  ne 
chiude  poi  la  rottura.  Qualche  volta  (come  negli  aborti  di 
pochi  mesi)  il  feto  maturo  è espulso  senza  lacerazione  delle 
sue  membrane.  In  tale  caso  bisogna  romperle  al  più  presto, 
affinchè  egli  non  muoia  asfìttico  nè  si  abbia  infanticidio  per 
omissione.  Altra  volta  un  lembo  di  sacco  si  distacca  in  giro 
e resta  applicato  sul  capo  o su  la  faccia  del  neonato  ed 
hassi  il  feto  coiff'e , il  caput  galeatum , la  cuffia  di  buon  au- 
gurio, in  alcuni  paesi  della  Francia  venduta  dalle  levatrici 
ai  genitori  del  bimbo  fortunato,  i quali  la  conservano  in  un 
sacchetto  appeso  alla  vòlta  di  una  stanza  e nella  coscrizione 
è portata  in  tasca  dal  loro  figliuolo  ! La  diagnosi  delle  rot- 
tura del  sacco  si  fa  mediante  V interrogazione  ed  il  riscon- 
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tro.  Se  le  membrane  coprono  la  testa,  sentiamo  una  super- 
fìcie liscia:  se  la  testa  è nuda  sentiamo  i capelli  e le  rughe 
della  pelle,  spingendo  in  oltre , quanto  possiamo , il  dito 
esploratore  in  alto  fra  la  testa  e Y utero  cade  acqua  nel 
palino  della  nostra  mano.  Le  acqne  vere  giova  distinguere 
dalle  false,  dalle  mucosità  e dall’  uscita  delle  orine  esami- 
nando i panni  ed  esplorando.  11  liquido  amniotico  ha  un 
odore  fatuo,  viene  fuori  di  tanto  in  tanto  nelle  contrazioni 
uterine:  le  acque  false  sono  sierosità  raccolte  fra  Lutero  ed 
il  sacco  parzialmente  distaccatosi  o fra  il  corion  e 1’  am- 
nios,  ed  il  loro  scolo  non  è accompagnato  da  soprapparto 
ben  dichiarato.  Tra  i fenomeni  dinamici  abbiamo  pure  l’al- 
largamento della  vagina  ed  il  suo  raccorciamento,  la  disten- 
sione del  perineo  da  3 a 12-15-20  centim.  ridetto  a forma 
di  membrana  sottile,  bleuastra,  facile  a lacerarsi. 

Che  più  ? Nelle  partorienti  osserviamo  il  sistema  nervoso 
fortemente  modificato:  agitazioni,  grida,  minaccio,  rimore 
chimerico,  rimproveri,  ingiurie,  ecc.  parossismi  seguiti  spesso 
da  abbattimento  o pianti;  allucinazioni,  vomiti  di  cibi  o di 
bile  giallastra,  verdastra.  Però  una  si  rassegna,  è calma, 
l’altra  vuole  sapere  per  quante  ore  dovrà  ancora  soffrire  ; 
una  piange  e prega,  un’altra  canta  o fra  i dolori . s’  addor- 
menta. Nel  periodo  di  dilatazione  predominano  l’impazienza, 
l’agitazione,  l’eccitazione;  in  quello  di  espulsione  il  coraggio, 
gli  sforzi,  alcune  donne  ritornano  irritabili,  indocili,  impa- 
zienti se  la  testa  tarda  a superare  la  vulva.  — Il  polso  suole 
battere  70-80  volte  per  minuto.  Il  calore  per  lo  più  si  accre- 
sce, talora  va  oltre  i 49°  nel  periodo  espulsivo  senza  malattie, 
non  di  rado  diminuisce  un  po’  prima  del  parto.  Quanto  il 
calore,  cresce  la  frequenza  della  respirazione.  — In  generale 
il  peso  di  una  partoriente  scema  di  circa  sei  chilogrammi  o 
di  6564  grammi.  Nel  feto  abbiamo  disturbi  della  circolazione 
e respirazione  insieme  legate,  polso  celere  o lento  (vagito 
intra-uterino  ?) 

Meccanismo  del  parto  è il  complesso  dei  fenomeni  mec- 
canici o fetali,  o dei  movimenti  impressi  al  feto  dalle  con- 
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trazioni  uterine  atti  a facilitarne  l’espulsione  fuori  degli  or- 
gani materni.  Per  ben  intenderli  giova  dire  brevi  parole 
intorno  al  significato  delle  voci  presentazione,  posizione  ed 
attitudine  del  feto  nella  matrice. 

La  parola  presentazione  esprime  qual’è  la  parte  che  viene 
la  prima  allo  stretto  superiore  e da  molti  si  definisce  il  fatto 
della  presenza  di  una  regione  del  feto  allo  stretto  addomi- 
nale, da  altri  il  modo  di  essere  l’asse  longitudinale  del  feto 
relativamente  a quello  dell’utero.  — Con  la  voce  posizione 
s’indicano  i rapporti  di  codesta  parte  con  diversi  punti  del- 
l’ingresso o con  un  lato  determinato  della  parete  uterina  p. 
es.  dorso  in  avanti,  a destra,  a sinistra  ecc.  — Attitudine 
significa  la  situazione  delle  diverse  parti  del  corpo  fetale  le 
une  in  rapporto  con  le  altre. 

Il  prof.  Baudelocque  ammise  22  presentazioni  (del  vertice, 
della  faccia,  dei  piedi,  ginocchi,  del  tronco,  delle  natiche 
ecc.)  con  102  posizioni  distinte.  Dagli  ostetrici  moderni  si 
ammettono  cinque  presentazioni  ordinarie,  cioè  del  vertice, 
della  faccia,  dell’estremità  pelvina,  della  spalla  destra  e della 
spalla  sinistra.  In  casi  eccezionali  troviamo  la  presentazione 
del  dorso,  del  torace,  del  ventre,  meno  di  raro  le  presenta- 
zioni composte  p.  es.  una  mano  ed  un  braccio,  una  mano 
ed  un  piede,  funicolo  e piedi,  le  due  manine,  testa  e mano. 
Per  le  posizioni  fissiamo  alcuni  punti  nella  pelvi  materna  e 
nel  corpo  del  feto  : i primi  sono  le  estremità  dei  diametri 
obbliqui,  cui  possiamo  aggiungere  le  due  del  sacro-pubico: 
gli  altri  sono  l’occipite,  il  mento  (o  la  fronte),  il  sacro  e 
facromion  (o  la  testa).  Pertanto  avremo  nella  presentazione 
del  cranio  le  posizioni  : l.°  occipito-iliaca  sinistra  anteriore 
(od  occipito-cotiloidea  sinistra);  2.°  occipito-iliaca  destra  po- 
steriore ; 3.°  occipito-iliaca  destra  anteriore  ; 4.°  occipito-iliaca 
sinistra  posteriore.  Si  aggiungano  l’occipito-sacra  e l’occipito- 
pubica. 

Per  la  faccia:  l.°  fronto-iliaca  sinistra  anteriore  (o  mento- 
sacro-iliaca  destra);  2.°  fronto-iliaca  destra  posteriore;  3.° 
FIDA;  4.°  FISP. 
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Per  l’estremità  pelvina:  l.°  sacro-iliaca  sinistra  anteriore: 
2.°  sacro-iliaca  destra  posteriore  ecc. 

Per  la  spalla  destra:  l.°  cefalo-acromion-iliaca  sinistra  col 
dorso  in  avanti;  2.°  cefalo-iliaca  destra  col  dorso  indietro. 

Per  la  spalla  sinistra:  l.°  cefalo-iliaca  sinistra  col  dorso 
in  dietro;  2.°  cefalo-iliaca  destra  col  dorso  in  avanti.  Il  dot- 
tore Charpentier  dà:  l.°  cefalo-iliaca  destra;  2.°  cefalo-iliaca 
sinistra,  perchè  il  dorso  del  feto  guarda  un  po’  più  sovente 
in  avanti  che  non  posteriormente.  F.  Barnes  per  ambedue  le 
spalle  ammette  due  posizioni:  l.°  dorso  in  avanti  o anteriore; 
2.°  dorso  posteriore.  Devo  avvertire  che  le  nominate  presen- 
tazioni ora  corrispondono  al  centro  dell’ ingresso  e si  dicono 
franche  o regolari , ora  nò,  e si  dicono  inclinale , irregolari , 
difettose  o varietà  d presentazione.  P.  Dubois  nella  presen- 
tazione del  vertice  ammise  quattro  varietà  (frontale,  occipi- 
tale, parietale  destra  e parietale  sinistra,):  io  con  il  dottore 
Joulin  lascio  volontieri  l’occipitale,  le  inclinate  della  faccia  e 
dell’estremità  pelvina,  conservando  però  la  completa  e la  incom- 
pleta, nè  mi  curo  delle  insignificanti  varietà  delle  presenta- 
zioni trasverse  : mi  sta  a cuore  il  travaglio,  non  mi  fermo 
su  mere  ipotesi  o teorie.  Nelle  presentazioni  franche  le  posi- 
zioni ricevono  gli  epiteti  di  prima,  seconda,  terza  e quarta 
secondo  la  loro  frequenza,  intorno  alla  quale  gli  autori  non 
sono  d’accordo.  Da  taluni  si  ammettono  due  posizioni  fonda- 
mentali  (sinistra  e destra)  con  tre  varietà  (anteriore,  tras- 
versa e posteriore).  Molti  Inglesi  contano  le  posizioni  par- 
tendo dalFeminenza  ileo-pcttinea  sinistra  e percorrendo  la 
linea  innominata  da  manca  a destra  fanno  il  giro  dell’in- 
gresso chiamando  seconda  quella  che  io  dico  terza,  terza 
quella  che  io  con  i Francesi  dico  seconda.  Non  è cosa  raris- 
sima la  sostituzione  di  una  presentazione  o di  una  posizione 
ad  un’altra  nella  gestazione  o nel  parto.  Allora  si  ha  la 
mutazione  tanto  più  facile  quanto  più  lontano  è il  termine 
della  gravidanza. 

Il  meccanismo  del  parto  si  compie  per  mezzo  dei  moti 
passivi  eseguiti  dalle  indicate  parti  del  feto  sotto  l’influenza 
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delle  studiate  contrazioni.  Qui  risalta  Funità  nella  varietà, 
la  natura  voglio  dire  in  mezzo  alle  diversità  dei  fenomeni 
meccanici  segue  una  legge  fondamentale,  per  cui  mettonsi 
in  rapporto  i diametri  maggiori  della  regione  fetale  che  si 
presenta,  coi  diametri  più  lunghi  della  pelvi  materna.  Movi- 
menti apparentemente  opposti  nascondono  una  mirabile  ana- 
logia e questa  si  scopre  là  dove  sembra  maggiore  il  contrasto. 
Se  il  traforo  o tunnel  osseo  della  pelvi  fosse  cilindrico  ed  il 
feto  sferico,  ogni  loro  rapporto  sarebbe  indifferente.  Allorché 
un  diametro  del  capo  corrisponde  ad  uno  più  corto  del  ba- 
cino, bisogna  che  questo  si  allunghi,  o quello  si  riduca, 
oppure  sia  sostituito  da  altro  più  breve. 

Lo  studio  del  meccanismo  del  parto  comprende,  l.°  F e- 
same  analitico  di  tutti  i movimenti  passivi  del  feto  in  ogni 
sua  presentazione;  2.°  l’esame  sintetico  o la  ricerca  delle 
leggi  che  lo  reggono  in  tutti  i parti  spontanei;  3/  la  dia- 
gnosi di  ogni  suo  tempo.  I tempi  o stadii  sono  sei,  dei 
quali  i primi  quattro  hanno  per  risultato  l’espulsione  della 
parte  che  si  presenta,  gli  altri  due  hanno  per  effetto  l’espul- 
sione del  rimanente  del  feto.  In  ogni  caso  i sei  tempi  sono 
così  caratterizzati  : 1.®  miglioramento  della  prima  posizione 
della  regione  che  si  presenta;  2.e  discesa  di  essa  nello  scavo; 
3.°  sua  rotazione;  4.‘  sua  espulsione;  5.°  rotazione  esterna 
della  parte  espulsa,  interna  pel  rimanente  del  feto  ; G.e  espul- 
sione di  questo.  Nello  studio  di  ogni  presentazione  e posi- 
zione bisogna  indagare  le  cagioni,  la  frequenza,  la  diagnosi, 
Fattitudine  più  comune  del  feto,  il  meccanismo,  la  prognosi. 
In  quello  di  ogni  tempo  le  cause,  i caratteri,  i risultati,  le 
anomalie,  notando  fin  d’ora  che  codesti  tempi  non  hanno 
ordine  obbligato,  e possono  ridursi  a tre,  che  si  osservano 
nelle  due  parti  fetali  testa  e tronco , e sono  discesa,  rota- 
zione ed  espulsione.  Flessione , estensione  , impicciolimento 
e restituzione  sarebbero  fenomeni  accessorii. 

Nel  precisare  la  durata  del  parto  alcuni  tengono  conto 
dello  stadio  prodromico,  altri  no.  Si  sa  che  alcune  donne 
partoriscono  in  poche  ore,  altre  in  modo  lentissimo  per 
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causa  talvolta  ereditaria.  Del  resto  tale  durata  varia  secondo 
i climi,  le  razze,  le  donne  primipare  o pluripare , secondo 
diversi  casi,  oltreché  spesso  è molto  difficile  fissar  bene 
il  principio  del  soprapparto.  Ognuno  intende  che  devesi 
tener  conto  della  costituzione  fìsica,  della  conformazione  del 
bacino,  della  direzione  dell’utero,  del  genere  di  vita,  dell’i- 
giene, statura,  eredità,  stato  morale,  assistenza  ecc.  Le  pri- 
mipare di  età  avanzata  sogliono  aver  il  parto  lento  perchè 
lenta  è la  dilatazione  del  collo,  forte  la  resistenza  del  perineo, 
meno  cedevole  l’articolazione  coccigea.  In  media  nelle  primi- 
pare è di  15-20  ore;  nelle  pluripare  di  6-8.  Lo  stadio  di 
espulsione  nelle  primipare  è più  lungo  che  nelle  multipare: 
si  disse  che  il  tempo  di  dilatazione  sta  a questo:  : 2-3:  1. 
Ma  l’ostetrico  deve  usare  grande  prudenza  nel  determinare 
l’ora,  in  cui  la  donna  avrà  partorito;  ogni  sentenza  dev’es- 
sere condizionata.  A.  Corre  scrisse  che  in  Europa  la  durata 
totale  media  è di  5-6  ore,  la  minima  di  1,  la  massima  di 
60.  Talvolta  il  travaglio  si  sospende  per  qualche  giorno  o 
spontaneamente  o per  farmaci  adoperati  (oppio,  cloralio), 
per  salassi,  patemi,  come  ponno  accelerarne  la  fine  alcuni 
ossitocici  od  ecbolici  convenientemente  usati.  Diciamo  che 
il  travaglio  ha  già  durato  abbastanza,  quando  la  donna  ha 
il  ventre  eccessivamente  sensibile,  pelle  calda,  lingua  asciutta, 
sete  viva,  cefalalgia,  polso  frequente,  faccia  alterata. 

In  quanto  alla  prognosi  il  raccoglitore  dee  stare  sempre 
fra  il  timore  e la  speranza , considerare  se  le  contrazioni 
sono  deboli,  irregolari  o non;  se  il  sacco  si  ruppe  prima 
che  il  collo  fosse  abbastanza  dilatato,  se  il  moto  di  rotazione 
interna  è compiuto;  se  vi  è placenta  previa  ecc.  E pure 
difficile  stabilire  esatti  rapporti  fra  i casi  di  eutocia  e di 
distocia,  perché  un  ostetrico  sa  aspettare,  un  altro  è sma- 
nioso di  operare.  L’Husson  negli  ospizii  trovò  una  donna 
morta  su  21,  il  Tarnier  su  19;  nelle  case  private  1 su  80  : 
1 feto  su  28  il  signor  Collins.  La  sig.a  Lachapelle  contava 
un  caso  anormale  su  60  normali,  Luigi  Viviani  in  un  lodato 
suo  lavoro  contò  dal  1857  al  1866  nella  maternità  di  Genova 


una  mortalità  dì  8,83  °/0$  mentre  in  città  fu  soltanto  del 
00,42  °/0.  I feti  maschi  rendono  il  parto  più  lungo  e perico- 
loso: stanno  alle  femmine:  : 123  : 100.  I parti  di  notte 
stanno  a quelli  di  giorno  : : 118  : 100;  dall’incesto  si  hanno 
molti  Agli  idioti.  In  Italia  i mesi  più  ricchi  di  nascite  sono 
gennaio  e febbraio.  Il  prof.  Mantegazza  trovò  che  il  mese 
più  fecondo  di  uomini  illustri  è gennaio,  il  più  sterile  è giugno. 

Il  doti  Lebedeff  ed  altri  ostetrici,  con  lo  sfigmomanometro 
del  Barch  modificato  studiarono  la  'pressione  del  sangue  nel 
parto  in  rapporto  con  il  polso,  con  la  temperatura  e con  la 
respirazione.  Si  trovò  che  nei  parti  normali  la  pressione 
sanguigna  è maggiore  che  dopo  il  secondamento  (differenza 
di  18  millim.);  nel  terzo  giorno  di  puerperio  è più  bassa 
che  nel  primo  e secondo;  nell’ottavo  o nono  aumento  di 
pressione  eguale  o superiore  a quella  del  parto  sia  il  polso 
accelerato  o rallentato.  Se  la  temperatura  resta  normale,  si 
osserva  aumento  o diminuzione  della  stessa  pressione.  Non 
vi  è relazione  regolare  evidente  fra  la  curva  della  pressione 
sanguigna  e quella  della  temperatura.  Nei  puerperii  febbrili 
si  ha  un  diretto  rapporto  fra  la  temperatura  e }a  frequenza 
del  polso  con  la  pressione  sanguigna.  Cessata  la  febbre,  la 
pressione  conserva  per  un  dato  tempo  la  sua  forza  ante- 
riore, quando  non  si  produce  una  frequenza  del  polso. 


DEL  PARTO  IN  PARTICOLARE. 

l.°  Del  parto  per  il  vertice  (per  il  cranio,  per  l’occipite) 
si  dissero  cagioni  il  peso  del  capo,  il  capitombolo,  il  bilico 
più  vicino  ai  calcagni,  la  natura  provvida,  il  modo  di  svi- 
luppo dell’ utero,  la  finalità,  l’istinto  del  feto,  Y accomoda- 
mento del  contenuto  e contenente  ecc.  vana  ricerca!  In 
quanto  alla  posizione  s’insegnò  che  ^intestino  retto  accorcia 
il  diametro  obbliquo  destro;  i muscoli  psoas  il  traverso;  il 
dorso  del  feto  si  adatta  meglio  alle  pareti  addominali  ma- 
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terne,  indi  più  frequente  la  posizione  occipito-pettinea  sini- 
stra, la  coincidenza  del  diametro  OF  con  l’obliquo  sinistro, 
Senza  paragone  il  parto  pel  vertice  è il  più  comune  e fa- 
vorevole: si  ha  19  volte  su  20  partorienti  o 97  su  100.  Su 
20  parti  si  contano  14  posizioni  occipito-cotiloidee  sinistre, 
5 occipito-sacro-iliache  destre,  1 per  le  altre  due.  Le  posi- 
zioni posteriori'  sono  assai  meno  favorevoli  delle  anteriori: 
i danni  per  la  madre  e per  il  figlio  crescono  con  la  durata 
del  travaglio  : nelle  prime  (OP)  sono  più  facili  le  bozze  san- 
guigne profonde  e le  ampie  lacerazioni  del  perineo.  — La 
diagnosi  nei  primi  sei  mesi  è diffìcilissima.  Alla  fine  del 
nono  il  dito  esploratore  sente  un  tumore  liscio,  duro  e arro- 
tondato; rarissimamente  distingue  le  suture  e le  fontanelle 
attraverso  le  pareti  vagino-uterine.  La  donna  si  lagna  di  un 
peso,  di  stiramenti  alle  inguinaie,  di  frequenti  bisogni  dì 
orinare  e defecare,  però  qualche  volta  il  capo  resta  in  alto 
ed  il  suo  impegno  è tardivo.  Cominciato  il  travaglio,  il  collo 
lascia  passare  il  dito,  toccar  il  vertice  attraverso  le  mem- 
brane e distinguere  le  fontanelle,  le  suture.  Rotto  il  sacco, 
il  dito  giunge  direttamente  sul  vertice;  la  diagnosi  è facile. 
Quando  la  testa  rimane  in  alto,  ci  gioviamo  dell’ispezione 
oculare,  dell’ascoltazione  e palpazione.  Qualche  volta  il  capo 
succedaneo  maschera  le  suture  e le  fontanelle;  allora  si  fa 
strisciare  il  dito  sul  margine  del  collo,  quanto  si  può,  in 
alto  ed  ove  d’uopo,  si  esplora  con  tutta  la  mano.  Nei  casi 
di  idrocefalo,  anencefalia,  encefalocele,  cefalematomi  ecc.  si 
cerca  l’occipite,  si  esplora  pel  retto,  si  ricorre  all’  ascolta- 
zione, alla  palpazione.  La  nominata  bo  :za  siero-sanguigna 
risiede  sull’osso  parietale  destro  nella  prima  posizione  ( O 
ISA),  nell’  oceipito-anteriore  destra  su  l’angolo  posteriore 
superiore  del  parietale  sinistro  estendendosi  alquanto  su  la 
piccola  fontanella  e sull’occipite.  Nelle  posizioni  occipito-po- 
steriori  il  tumore  sta  su  l’angolo  antero-superiore  del  parie- 
tale volto  all’arco  pubico  e si  diffonde  sul  bregma  ed  anche 
su  la  sutura  frontale.  Se  la  rotazione  è stata  completa  ed  il 
capo  rimase  molto  tempo  alla  vulva,  la  detta  bozza  può 


essere  su  la  linea  di  me^o.  A feto  morto  la  diagnosi  riesce 
talvolta  molto  difficile  per  la  grande  quantità  di  liquido 
siero-sanguigno  raccoltosi  sotto  il  cuoio  capelluto.  Già  Tho 
detto,  fatti tucline  del  feto  è quella  di  un  cagnolino  che 
dorme.  Nella  prima  posizione  il  dorso  è rivolto  in  avanti  ed 
a sinistra,  il  diametro  b’ -parietale  è quasi  parallelo  all’ob- 
bliquo  destro  dell’entrata,  fOF  all’  obbliquo  sinistro.  Ora 
posso  descrivere  il  meccanismo  del  parto  pel  vertice  in 
prima  posizione  (occipito-iliaca  sinistra  anteriore)  : l.°  tempo 
con  flessione  della  testa.  Ne  sono  caratteri  ravvicinarsi  del 
mento  al  petto  finché  tocchi  lo  sterno  ; cagioni  le  contra- 
zioni uterine,  l’arresto  in  un  punto  del  bacino,  la  flessione 
già  cominciata  nell’ attitudine  naturale  del  feto.  La  flessione 
può  effettuarsi  su  l’ingresso,  sul  semmento  inferiore  dell’u- 
tero, sul  perineo,  secondochè  la  testa  è grossa,  mediocre  o 
piccola  relativamente  al  piccolo  bacino.  Ne  sono  risultati  il 
miglioramento  della  posizione,  poiché  il  diametro  OF  di  c. 
1 1 è sostituito  dal  S 0 B di  9,  il  ridurre  T ovoide  fetale  in 
un  tutto  solido  con  la  testa  fìssa  sul  tronco,  f accorciamento 
di  qualche  diametro  del  capo  per  la  sofferta  pressione,  Tes- 
sersi abbassato  l’occipite,  rialzato  il  bregma,  la  coincidenza 
del  diametro  0 M con  Tasse  dello  stretto  superiore,  la  sosti- 
tuzione della  circonferenza  S 0 B alla  0 F.  Qui  la  forza 
espellente  opera  sul  tronco  del  feto,  dalla  colonna  verte- 
brale è trasmessa  al  capo;  siccome  questa  è più  vicina 
all’  occipite  che  al  mento , il  braccio  di  leva  anteriore 
più  lungo  e più  potente  del  posteriore,  finché  la  resistenza 
è uguale  in  tutti  i punti , indi  flessione  del  capo.  Le 
sue  anomalie  sono  la  mancanza  di  flessione,  l’estensione 
del  capo,  le  sue  inclinazioni  laterali.  L’ esagerazione  dà  luogo 
alla  presentazione  dell’  occipite,  l’insufficienza  a quella  della 
fronte  secondo  alcuni  ostetricanti,  indi  lieve  ritardo  nel  tra- 
vaglio; 2.°  tempo  (discesa,  impegno,  abbassamento , introdu- 
zione, progressione)  caratterizzato  dall’  abbassarsi  la  testa 
finché  tocchi  il  perineo.  Essa  scivola  sull’ischio  per  le  dette 
contrazioni,  per  le  mucosità,  la  pàtina  caseosa,  il  volume, 
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per  la  forma  sua  e la  capacità  degli  organi  materni.  Ne  è 
risultato  la  discesa  dall’ingresso  al  perineo,  il  diametro  S 0 
B resta  parallelo  agli  obbliqui  sinistri  dell’  escavazione , la 
regione  parietale  anteriore  percorre  una  via  più  corta  della 
posteriore.  Il  capo  ora  discende  a piombo,  ora  inclinato  in 
avanti,  in  dietro  ecc.,  il  dito  lo  sente  allo  stretto  perineale, 
Questo  tempo  ha  per  anomalie  il  numero  delle  ore  neces- 
sarie p.  es.  1-10-40;  3.°  tempo,  caratterizzato  dalla  rotazione 
interna  è il  più  degno  di  attenzione.  In  esso  l’occipite  viene 
alla  sinfisi  pubica,  tutto  il  tronco  del  feto  gira  su  sè  stesso. 
Se  ne  dissero  cause  il  volume,  la  forma,  la  mobilità  del  ca- 
po, le  contrazioni  uterine,  la  capacità,  resistenza,  lubrichezza 
del  bacino,  la  pàtina  del  feto.  Il  Baudelocque  lo  spiegava 
con  i noti  quattro  piani  inclinati , il  Cazeaux  con  la  teoria 
del  parallelogramma  (forza  uterina  e resistenza),  ma  quello 
si  fa  sotto  i detti  piani  e le  leggi  della  Fisica  ciò  non  con- 
fermano. Tyler  Smith,  Playfair  lo  ripetono  dalle  spine  ischia- 
tiche che  restringono  trasversalmente  1’  uscita  ; esse  con  i 
rami  ascendenti  delle  tuberosità  ischiatiche  formano  un  passo 
di  vite;  in  Germania  se  ne  vuole  causa  la  resistenza  cre- 
scente incontrata  dalla  testa  nella  parte  posteriore  del  ba- 
cino e nei  tessuti  perineali.  Ne  sono  risultati:  diametri  lon- 
gitudinali del  capo  paralleli  a,gli  antero-posteriori  dello  scavo 
ed  al  più  lungo  dell’apertura  vulvare;  occipite  in  avanti  con 
porzione  del  diametro  0 F disunpegnata.  Questo  movimento 
può  mancare,  esser  esagerato  o pervertito;  2 volte  su  100 
l’occipite  va  al  sacro.  U.  West  crede  che  la  rotazione  in 
avanti  sia  impedita  dalla  mancanza  della  flessione  e che  la 
testa  s’impegni  nell’  ingresso  col  diametro  0 F anziché  con 
il  S 0 B perciò  l’occipite  non  sia  la  parte  più  bassa  nè  atto 
a venir  in  avanti.  Altri  ne  trova  la  causa  in  un  grosso  vo- 
lume della  testa,  per  cui  la  fronte  discende  e resta  fissa.  La 
spiegazione  del  West  è più  soddisfacente.  Questi  raccomanda 
di  procurare  una  compieta-flessione  premendo  su  la  fronte 
e facendo  abbassare  Foccipite  con  le  dita  o mediante  qual- 
che strumento,  ma  con  prudenza;  4.°  tempo  (estensione,  de- 


flessione)  caratterizzato  da  un  movimento  di  estensione  del 
capo  che  allontanando  il  mento  dal  petto  tende  sempre  più 
a ricondurre  l’occipite  sul  dorso;  la  testa  si  trova  separata 
dal  tronco  mediante  la  sinfisi  pubica.  Le  cause  esistono 
nelle  dette  contrazioni,  nel  vuoto  dell’ arcata  pubica,  nel  di- 
simpegno dell’  occipite,  nell’ arresto  della  nuca,  nell’ incurva- 
mento del  feto,  nel  rovesciamento  dell’  occipite  stesso  su  la 
sinfisi  del  pube.  Il  risultato  sta  nel  disimpegno  dell’  estre- 
mità cefalica,  però  l’occipite  deve  uscire  il  primo,  perchè  il 
diametro  0 M è lungo  c.  13  i;2.  Disimpegnato  1’  occipite,  il 
punto  sotto-occipitale  diventa  il  centro  del  movimento  del 
capo  e vedonsi  successivamente  a comparire  il  bregma , la 
fronte,  la  faccia,  i diametri  S 0 B,  S 0 F,  S 0 M.  Il  moto 
di  estensione  è progressivo,  esige  1-2-3-4  ore  per  compiersi 
in  alcune  primipare:  in  esso  il  perineo  molto  si  distende,  la 
testa  fa  come  una  ruota,  poi  cade  pel  proprio  peso.  Lo  stesso 
movimento  può  mancare  o farsi  in  un*  obbliqua  direzione  ; 
5.°  tempo  (rotazione  esterna,  restituzione):  in  esso  la  spalla 
destra  viene  in  avanti,  la  sinistra  va  al  sacro , [il  diametro 
bl-acromiale  (BA)  si  fa  parallelo  al  cocci-pubico,  l’occipite  si 
volta  a sinistra:  la  spalla  destra  suole  disimpegnarsi  la  pri- 
ma, nelle  pluripare  la  posteriore,  talvolta  ambedue  insieme. 
Le  cagioni  sono  quelle  del  terzo  tempo.  I risultati  consi- 
stono nell’ accomodar  i diametri  trasversi  del  tronco  agli 
antero-posteriori  dello  scavo  e dell’uscita.  A torto  il  Baude- 
locque  non  ammise  la  rotazione  interna  del  tronco,  mentre 
fassi  la  rotazione  esterna  del  capo.  Codesto  movimento  può 
mancare  e V occipite  può  voltarsi  alla  coscia  destra  della 
partoriente  ; 6.°  tempo  (disimpegno  del  tronco):  questo  si  fa 
con  un  moto  di  spirale  in  uno  o due  sforzi,  se  il  diametro 
bis-acro  mi  ale  non  è troppo  lungo.  Appare  che  nel  descritto 
meccanismo  abbiamo  riduzione,  discesa,  rotazione  e disim- 
pegno del  capo;  riduzione,  rotazione  e d:  simpegno  del  tronco. 
La  flessione  del  capo  può  avvenire  dopo  la  discesa:  i disor- 
dini sono  facili  nei  casi  di  pelvi  ampie,  di  feti  piccoli  e 
contrazioni  uterine  gagliarde.  — La  prognosi  di  questo  mec- 


carrismo  suol  essere  fausta  contandosi  una  donna  morta  su 
50  partorienti,  un  feto  su  20  o meno  secondo  la  regolarità 
dei  movimenti  descritti.  Alcune  anomalie  possono  richiedere 
atti  operativi,  cagionare  lacerazioni , rotture , fìstole  vescico 
o retto-vaginali,  indi  distocia. 

Nella  posizione  occipito-cotiloidea  destra  avvengono  gii 
stessi  fatti  con  la  differenza  che  Y occipite  gira  da  destra  a 
sinistra  nel  terzo  tempo.  — Nella  posizione  occipito-sacro- 
iliaca  destra  o seconda  il  moto  di  rotazione  interna  è molto 
esteso  dovendo  l’ occipite  percorrere  quasi  la  metà  di  un 
circolo;  nel  quinto  tempo  la  spalla  sinistra  viene  al  pube, 
l’occipite  si  volta  alla  coscia  destra  ed  un  poco  in  dietro.  — 
Nella  quarta  posizione  1*  occipite  ruota  da  sinistra  a destra, 
percorre  lungo  spazio  come  nella  2.a,  uscito  dalla  vulva 
guarda  la  coscia  sinistra  della  partoriente.  Del  resto  in  que- 
ste tre  posizioni  abbiamo  le  cause  e le  anomalie  studiate 
nella  prima. 

Le  presentazioni  inclinate  od  irregolari  sono  abitualmente 
passeggiere,  si  raddrizzano  e si  regolarizzano  quasi  sempre 
nel  soprapparto  e punto  od  appena  modificano  le  leggi  fon- 
damentali del  meccanismo.  Un  solo  tempo  loro  si  aggiunge, 
il  raddrizzamento  in  qualche  caso.  Nelle  parietali  la  conves- 
sità dell’  elice,  il  lobulo,  il  tronco  indicano  la  posizione , il 
lato  del  feto.  Nel  parto  per  il  vertice  abbiamo  per  lo  più 
una  bozza  sanguigna  o siero-sanguigna  formata  da  un  infil- 
tramento di  siero  e sangue  nel  tessuto  connettivo  sotto-cu- 
taneo della  parte  che  si  presenta  e non  compressa.  Qualche 
volta  l’infiltrazione  si  estende  al  periostio,  cui  distacca,  al- 
1’  osso,  alla  cavità  del  cranio  con  distacco  della  dura-madre, 
con  ingorgo  della  pia-madre  e de’  plessi  coroidei.  Tale  bozza 
si  forma  nella  parte  che  è in  avanti  e nel  centro  del  bacino; 
può  essere  doppia  o mancare.  Abbiamo  in  oltre  deforma- 
zioni ossee  (fenomeni  plastici  del  Kuncke),  deformazioni  delle 
suture  e fontanelle,  assolute  e di  compenso,  diverso  nelle 
divèrse  posizioni  del  cranio  e secondo  i bacini  materni. 

2.°  Nel  parto  per  la  faccia  si  dice  che  siffatta  presen- 


iasione  ora  è primitiva,  ora  secondaria.  Il  Pinard  nel  1878 
negò,  durante  la  gravidanza,  la  primitiva  per  ragioni  di  or- 
dine anatomico,  fisiologico  e clinico,  notando  essere  rimaste 
isolate  nella  scienza  le  due  osservazioni  della  signora  Lacha- 
pelle  (1821),  essere  state  male  interpretate  quelle  delDubois 
e Desormeaux  intorno  ad  essa.  11  prof.  Winchel  contò  non 
meno  di  33  ipotesi  nello  studio  delle  cause  p.  es.  i movi- 
menti involontari  del  capo,  1’  azione  riflessa,  1’  ipertrofìa  del 
corpo  tiroide,  1’  ingresso  ristretto  , le  obbliquità  laterali  ed 
anteriori  dell’utero,  la  cattiva  direzione  delle  forze  espel- 
lenti con  lieve  estensione  del  capo,  la  dolicocefalia,  diversi 
ostacoli  alla  discesa,  1’  idramnios,  i giri  di  cordone  intorno 
al  collo,  la  piccolezza  del  feto  ecc.  Credo  che  nelle  pluripare 
quasi  sempre  tale  presentazione  sia  secondaria  per  ostacoli 
incontrati  dal  vertice  nel  suo  abbassamento.  Nella  diagnosi 
giova  sapere  che  le  due  varietà  più  comuni  sono  quelle  cor- 
rispondenti alle  due  posizioni  più  frequenti  del  vertice;  il 
gran  diametro  in  esse  coincide  quasi  sempre  con  l’obbliquo 
sinistro  dell’entrata.  Il  Naegele  insegnò  che  la  faccia  si  pre- 
senta sempre  nel  diametro  obbliquo  sinistro  del  bacino  MIDP 
o MISA,  ma  fu  troppo  assoluto , perchè  nelle  primitive  è 
più  frequente  la  posizione  trasversale  MID  che  non  la  MIS 
(Charpentier).  Usiamo  la  palpazione,  1’  ascoltazione  ed  il  ri- 
scontro. Nel  principio  del  travaglio  la  testa  è molto  in  alto, 
il  soprapparto  suol  essere  lungo , la  faccia  non  si  applica 
bene,  come  il  cranio,  su  le  fibre  circolari  della  cervice  ute- 
rina, indi  la  fatta  pressione  non  sollecita  egualmente  le  con- 
trazioni delle  fibre  del  corpo.  La  palpazione  rivela  un  solco 
profondo  tra  l’occipite  ed  il  dorso,  un  tumore  rotondo  for- 
mato dalla  fronte  verso  una  fossa  iliaca , un’  eminenza  in 
forma  di  ferro  da  cavallo  dataci  dalla  mascella  inferiore 
verso  T altra.  L’  ascoltazione  fa  udire  i battiti  cardiaci  un 
po’  più  in  alto  che  nella  presentazione  del  vertice.  Il  riscon- 
tro è negativo  in  principio  del  travaglio;  la  borsa  amniotica 
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è meno  larga  e di  facile  impegno  nello  scavo,  perchè  facil- 
mente scorre  l’acqua  tra  il  semmento  inferiore  dell’  utero  e 
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la  faccia:  rotto  il  sacco,  sentiamo  la  fronte,  le  orbite,  il  naso, 
la  bocca,  il  mento,  una  serie  di  ineguaglianze  e mollezza;  ci 
fisseremo  specialmente  sul  naso  (piccolo  tubercolo  duro,  ar- 
rotondato, con  due  aperture  separate  da  un  tramezzo).  Chi 
tocca  la  fronte  e sente  il  bregma,  non  confonda  la  sutura 
coronale  con  la  sagittale:  chi  distingue  i movimenti  della 
lingua  e delle  labbra,  dica  vivo  il  feto.  Quando  il  sacco  è 
rotto  da  molto  tempo,  la  faccia  ha  una  bozza  sanguigna , è 
gonfia,  edematosa,  sfigurata,  e si  può  credere  alla  presenta- 
zione delle  anche,  se  non  si  pensa  al  coccige.  Si  allungano 
i diametri  trasverso,  occipito-frontale  ed  occipito-mentoniero, 
mentre  si  raccorcia  il  sotto-occipito-bregmatico.  — Le  posi- 
zioni sono  indicate  dalla  direzione  delle  nari  e del  mento. 
Se  queste  parti  sono  rivolte  in  dietro  ed  a destra , avremo 
la  posizione  mento-destra  posteriore  o fronto-cotiloidea  sini- 
stra (FISA)  ed  il  diametro  mento-bregmatico  di  c.  9 V2 
sarà  parallelo  al  diametro  obbliquo  sinistro,  il  bi-parietale  o 
bizigomatico  sarà  quasi  in  coincidenza  dell’  obbliquo  destro 
dell’  entrata.  Se  poi  esse  guardano  in  avanti  ed  a sinistra, 
avremo  una  posizione  mento-sinistra  anteriore,  ecc.  La  pri- 
ma sta  alla  seconda,  fronto-iliaca  destra  posteriore:  : 47  : 38. 

La  presentazione  della  faccia  incontrasi  una  volta  su  circa 
200  parti.  — Nel  meccanismo  di  questo  parto  studiamo  sei 
tempi.  La  faccia  ora  è a piombo,  ora  alquanto  inclinata;  del 
diametro  occipito-mentoniero  impegnasi  prima  1’  estremità 
mentoniera.  Lo  descrivo  nella  prima  posizione,  fronto-iliaca 
sinistra  anteriore.  l.°  tempo  (complemento  di  estensione  ca- 
ratterizzato da  un  movimento  impresso  al  capo,  per  cui  il 
mento  si  allontana  dal  petto,  l’occipite  si  rovescia  sul  dorso 
per  resistenza  nel  canale  pelvico,  per  rapporti  sfavorevoli 
tra  esso  e la  faccia,  per  contrazioni  uterine.  La  prima  con- 
trazione uterina  sorprende  la  testa  in  un  moto  di  estensione 
già  marcato:  la  colonna  vertebrale  divide  la  faccia  in  due 
rami  di  leva  ineguali,  di  cui  il  più  lungo  va  alla  fronte, 
perciò  questo  deve  arrestarsi  ed  il  mehto  discendere  più  in 
basso.  I risultati  sono:  fissare  il  capo  sul  tronco  (circostanza 


favorevole  alla  trasmissione  della  forza  espellente),  sostituire 
un  diametro  corto  (sotto-mento-frontale  di  c.  8)  ad  uno 
lungo  (mento-bregmatico  di  c.  9 T/2)*  Le  sue  anomalie  non 
hanno  interesse  pratico  e consistono  nell'  essere  troppo  tarda, 
nulla  o diffìcilissima  la  sostituzione  della  circonferenza  mento- 
frontale  alla  in ento-br egmatica.  Quando  la  fronte  rimane 
lungamente  nel  centro  dell’  ingresso,  hassi  la  varietà  fron- 
tale; in  altri  casi  le  varietà  mentoniera,  inalare.  Se  la  testa 
si  piega,  la  presentazione  del  vertice  si  sostituisce  a quella 
della  faccia  ; 2.°  tempo  (impegno,  discesa)  i cui  caratteri  so- 
no indicati  dall’  abbassamento  della  faccia  in  modo  più  o 
meno  lento.  Le  cause  sono  quelle  già  studiate  nel  parto  per 
il  cranio.  I risultati  sono  palesi.  La  testa  discende,  si  scrisse, 
quanto  lo  permette  la  lunghezza  del  collo.  Questa  è di  8-10 
centim.,  ma  tale  asserzione  non  è esatta;  la  discesa  può  es- 
sere maggiore  ; 3.°  tempo  (rotazione  interna)  nel  quale  il 
mento  viene  in  avanti  per  le  cause  già  espresse  nella  ro- 
zione  interna  del  vertice.  Siccome  la  parete  anteriore  dello 
scavo  è corta,  il  mento  può  disimpegnarsi  sotto  la  sinfisi 
pubica  e sotto  un  ramo  ischio-pubico,  mentre  il  tronco  del 
feto  sta  ancora  sopra  V ingresso.  Ciò  sarebbe  impossibile 
nella  parete  posteriore  assai  più  lunga  del  collo  del  feto,  a 
meno  che  s’ impegnasse  nel  tempo  stesso  il  torace.  Anche 
qui  possiamo  avere  anomalie  per  deficienza,  esagerazione  e 
pervertimento.  Talvolta  la  rotazione  si  fa  prima  dell’  impe- 
gno. Se  il  mento  va  al  sacro,  quasi  sempre  è necessario 
T intervento  del  chirurgo  che  usa  la  mano , oppure  il  for- 
cipe , il  cefalotribe  od  altro  utile  strumento  ; 4.°  tempo  (di 
flessione):  in  questo  l’occipite  si  allontana  a poco  a poco  dal 
dorso,  il  mento  situato  sotto  T arcata  pubica  e fuori  delle 
parti  materne  risale  verso  il  petto  da  cui  lo  separa  la  sin- 
fisi del  pube.  Codesto  movimento  è completo,  allorché  1’  oc- 
cipite ha  percorsa  tutta  l’estensione  del  perineo  ed  è uscito 
dal  freno  (forchetta).  L’arresto  della  regione  toracica  ante- 
riore dietro  la  sinfisi,  Timmobilizzazione  della  regione  ioidea 
e T azione  delle  potenze  espulsive  tutta  concentrata  su  T oc- 
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cipite  sono  le  cause  della  flessione  del  capo  e del  suo  di- 
simpegno. I risultati  consistono  nell’espulsione  dell’estremità 
cefalica:  la  nominata  regione  ioidea  fissata  sotto  1’  arco  di- 
venta il  centro  del  movimento  del  capo,  quando  il  mento  è 
fuori;  i diametri  sotto-mento-frontale,  sotto-mento-bregmatico, 
sotto-mento-occipitale,  e sotto-mento-sotto-occipitale  si  disim- 
pegnano successivamente,  la  faccia  risale  verso  il  pube  della 
partoriente;  la  testa  cade  sul  perineo;  5.°  e 6.°  tempo  (come 
per  il  vertice):  la  spalla  destra  viene  al  pube  , il  tronco  si 
disimpegna  con  un  moto  a spirale.  Le  loro  anomalie  sono 
quelle  già  studiate  nel  parto  per  il  cranio.  — Nella  seconda 
posizione  (fronto-sacro-iliaca-destra)  il  meccanismo  è poco 
diverso;  il  mento  gira  da  sinistra  a destra  per  un  quarto  di 
circolo  soltanto.  — Nella  terza  il  mento  corrisponde  all’  arti- 
colazione  sacro-iliaca  sinistra.  Il  meccanismo  differenzia  da 
quello  della  prima,  perchè  il  mento  dee  percorrere  nella  sua 
rotazione  la  maggior  parte  della  metà  sinistra  del  bacino, 
invece  di  scivolare  su  la  metà  destra.  — Nella  quarta  il 
mento  tocca  1’  eminenza  ileo*pettinea  destra  : il  meccanismo 
del  parto  rappresenta  quello  della  mento-iliaca  sinistra  ante- 
riore, però  il  mento  rota  da  destra  a sinistra. 

La  prognosi  del  parto  per  la  faccia  è meno  fausta  che 
nel  parto  per  il  vertice , perchè  lungo  e lento  ne  è il  tra- 
vaglio, facile  la  procidenza  del  cordone  ombellicale,  la  com- 
pressione delle  vene  giugulari  e delle  arterie  carotidi.  Il 
Penard  conta  1 feto  morto  su  4;  lo  Stein  diceva  un  prodi- 
gio, molti  impossibile , la  signora  Lachapelle  facile  come 
nella  presentazione  del  cranio,  la  sua  espulsione  spontanea. 
Non  è rara  un’  estesa  ecchimosi  sulla  faccia,  su  la  congiun- 
tiva palpebrale  che  renda  la  faccia  simile  a quella  di  un 
moro.  Quella  occupa  la  porzione  inferiore  della  regione  ma- 
lare  e la  commessura  della  bocca  (posizione  mento-iliaca 
sinistra , guancia  sinistra  ; posizione  mento-iliaca  destra, 
guancia  destra)  nelle  posizioni  anteriori;  la  porzione  supe- 
riore della  regione  inalare  ed  anche  1’  occhio  nelle  posizioni 
mento-posteriori.  Quando  la  bozza  siero-sanguigna  (tumore 
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di  parto)  è grande,  invade  tutta  la  guancia , la  regione  del 
naso  ed  il  lato  opposto,  la  faccia  diventa  orribile  a vedersi, 
bleu-nera  pel  sangue  stravasato.  Tutto  ciò  suole  svanire  in 
pochi  giorni,  talvolta  dura  2-4-6  settimane,  impedisce  il  suc- 
chiare e predispone  ad  ottalmie  semplici  o purolente.  Per  la 
compressione  dei  vasi  del  collo  possiamo  osservare  iperemie 
od  emorragie  cerebrali.  Anche  la  madre  ne  soffre,  special- 
mente  nelle  posizioni  mento-sacrali,  indi  bisogno  del  forcipe 

0 di  qualche  craniotomo. 

Nel  parto  per  la  faccia  il  cranio  è compresso  nel  suo  dia- 
metro verticale  ; qualche  volta  si  trova  nella  regione  del 
bregma  una  depressione  in  forma  d’insellatura,  mentre  l’oc- 
cipite è spinto  in  dietro  ed  alquanto  allungato  verso  la  nu- 
ca, perciò  la  testa,  ha  più  lungo  il  diametro  retto,  piu  corto 
il  verticale  ed  il  trasverso.  L’  Heker  osservò  che  il  cranio 
dei  feti  così  nati  è dolicocefalico  , cioè  con  la  parte  poste- 
riore più  sviluppata  dall’  anteriore.  Codesta  dolicocefalia  è 
più  spesso  effetto,  che  non  causa  della  studiata  presenta- 
zione e suole  spontaneamente  correggersi  nei  primi  giorni  di 
vita  libera. 

3.°  Nel  parto  por  le  natiche  (agrippino,  per  l’estremità 
pelvina)  con  presentazione  completa  le  natiche,  gli  organi 
genitali,  i piedi  sono  insieme  allo  stretto  superiore  (attitu- 
dine del  sarto)  ; nella  incompleta  possiamo  avere  soltanto  le 
natiche,  i piedi  o le  ginocchia:  però  il  meccanismo  è sem- 
pre lo  stesso,  quantunque  ne  variino  i segni  nella  diagnosi. 

1 parti  agrippini  sono  più  frequenti  che  quelli  per  la  faccia, 
contandosene  uno  su  30  (1  su  62  se  escludonsi  i parti  pre- 
maturi) ; alimentarono  parecchie  superstizioni  ; si  dissero  nati 
in  questo  modo  i tiranni  Agrippa,  Nerone , Riccardo  d’In- 
ghilterra, Luigi  XY  ed  altri.  Quali  cagioni  si  citarono  il 
mancato  capitombolo  verso  il  settimo  mese,  la  grande  mo- 
bilità del  feto,  molt’acqua,  feti  piccoli  o morti , gravidanze 
composte,  una  violenza  o caduta,  resistenze  incontrate  dalle 
estremità  inferiori,  giri  di  cordone  al  collo,  brusca  rottura 
del  sacco,  idrocefalia,  tutte  quelle  in  una  parola  che  si  op- 
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pongono  alla  presentazione  del  cranio.  Alcune  donne  hanno 
così  tutti  i loro  parti.  La  presentazione  completa  è di  molto 


la  più  frequente,  rarissima  è quella  dei  ginocchi  ( 1 su  3298 
parti):  la  posizioni  SI  SA  sta  alla  SIDP  : : 121  : 42.  Le 
posizioni  sinistre  sono  più  frequenti  delle  destre,  le  ante- 
riori più  delle  posteriori.  — La  diagnosi  si  fa  prima  o 
durante  il  travaglio  per  mezzo  della  palpazione,  ascoltazione 
ed  esplorazione.  Con  la  prima  troviamo  la  testa  in  alto  : con 
la  seconda  udiamo  la  maggiore  intensità  dei  battiti  cardiaci 
più  in  alto  che  nelle  presentazioni  del  vertice  e della  faccia, 
a livello  o sopra  il  bilico  ; col  riscontro  sentiamo  nulla,  vuoto 
lo  scavo,  o quasi  nulla  nel  principio  del  travaglio  a meno 
che  il  feto  sia  molto  piccolo  ; talora  borsa  a forma  di  budello 
contenente  un  piccolo  corpo  che  sfugge  appena  toccato 
(piede) , ma  ciò  può  anche  succedere  nella  presentazione  dei 
cranio.  D’ordinario  solo  dopo  la  rottura  del  sacco  è possi- 
bile precisare  la  diagnosi.  Allora  sentiamo  un  tumore  molle, 
arrotondato,  con  parti  ossee  separate  fra  loro,  un  solco  la 
cui  direzione  varia  secondo  la  posizione  della  presentazione, 
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Fig.  11.  Presentazione  delle  natiche;  prima  posizione. 
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le  natiche,  il  sacro,  il  coccige,  Fano , gli  organi  genitali, 
piedi,  calcagni,  ginocchi,  ischii.  L’ano  è punto  molto  inte- 
ressante : il  suo  sfintere  si  contrae,  se  il  feto  è vivo  ; il  dito 
introdottovi  s’imbratta  di  meconio:  i piedi  non  si  devono 
confondere  con  le  mani  esaminandone  le  dita,  il  calcagno, 
i malleoli,  l’angolo  con  la  tibia  ed  il  palmo  ; nè  i gomiti  coi 
ginocchi  pensando  ai  condili,  al  poplite,  alla  rotula  ecc.  nè 
l’ano  con  la  bocca.  Se  le  natiche  si  possono  prendere  per 
le  guancie  e l’ano  per  la  bocca  rigonfia,  il  coccige  toglie 
l’errore  ; sopra  questo  si  sente  la  cresta  del  sacro.  Conosciuta 
la  presentazione,  il  coccige,  il  solco  fra  le  natiche,  gli  or- 
gani genitali  esterni,  il  calcagno,  le  tibie  ecc.  ci  indicheranno 
la  posizione.  Se  il  solco  delle  natiche  è parallelo  al  diametro 
obbliquo  sinistro,  la  posizione  sarà  o la  sinistra  anteriore  o 
la  destra  posteriore  ; è la  prima  se  la  punta  del  coccige 
guarda  a destra  ed  in  dietro,  la  seconda  se  in  avanti  ed  a 
sinistra,  perchè  rivolta  sempre  al  punto  opposto  alla  posi- 
zione. La  presenza  di  un  piede  nell’ingresso  può  essere  una 
complicazione  di  un  parto  per  il  cranio.  Nel  parto  agrippino 
si  distingue  la  posizione  esaminandone  il  calcagno,  le  dita, 
il  margine  interno  o col  pensiero  mettendo  il  nostro  piede 
nella  esatta  posizione  del  piede  fetale.  I due  piedi  possono 
essere  incrociati  l’uno  su  l’altro  : calcagno  e malleoli  for- 
mano eminenze  così  distinte  che  non  si  trovano  altrove.  — 
Il  meccanismo  di  questo  parto  consta  di  sei  tempi;  giova 
però  ripetere  tre  volte  i fenomeni  caratteristici  o supporre 
di  vedere  tre  teste  attraversare  il  bacino  ed  in  ognuna  stu- 
diare il  meccanismo  del  parto  pel  vertice.  Esse  sono  l’estre- 
mità pelvina  (piccola),  le  spalle  (meno  piccola ),  il  capo 
(grossa).  Esaminiamolo  nella  prima  posizione  o sacro-cotiloidea 
sinistra  anteriore:  l.°  tempo  (di  compressione,  di  impiccio- 
limento  delle  parti,  di  miglioramento):  la  massa  totale  del- 
l'estremità pelvina  a poco  a poco  scema  di  volume  per  la 
scomparsa  dei  vuoti  lasciati  fra  loro  dai  suoi  elementi  (anche, 
cosce,  gambe,  piedi)  ed  acquista  un  volume  proporzionato 
al  canale  in  cui  deve  impegnarsi;  il  mento  si  avvicina  allo 
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sterno.  Chiunque  ne  intende  le  cause , i risultati  ; non  hanno 
interesse  pratico  le  sue  anomalie  ; 2.°  tempo  (impegno,  abbas- 
samento): la  parte  discende  sino  al  perineo.  Questo  moto 
non  è facile,  è piuttosto  lungo  ; presto  si  rompe  il  sacco  : se 
gli  arti  sono  distesi,  meno  facile  ed  ancor  più  variabile  è 
la  discesa;  3.°  tempo  (rotazione  interna):  il  dorso  non  deve 
mai  portarsi  del  tutto  in  avanti;  se  ciò  avvenisse,  bisogne- 
rebbe con  un  lungo  movimento  di  torsione  ricondurlo  verso 
una  delle  fosse  iliache,  affinchè  il  diametro  bi-trocanterico 
di  9 centim.  e bis-acromiale  di  12  corrispondano  al  dia- 
metro cocci-pubico  ed  al  più  lungo  della  vulva;  l’anca  sinistra 
viene  sotto  la  sinfisi  pubica,  il  piano  anteriore  del  feto 
guarda  a destra;  4.°  tempo  (disimpegno):  il  disimpegno  del 
tronco  si  fa  mediante  l’aiuto  di  un  moto  di  flessione  laterale 
del  feto:  l’anca  sinistra  è sotto  la  sinfisi  pubica,  la  destra 
percorre  tutta  la  parte  posteriore  dello  scavo  e suole  disim- 
pegnarsi la  prima.  La  spalla  sinistra  vedesi  la  prima  sotto 
la  sinfisi  pubica,  la  destra  od  il  gomito  omonimo  si  disim- 
pegnano i primi  su  la  commessura  del  perineo;  5.°  tempo 
caratterizzato  dalla  rotazione  interna  del  capo,  esterna  del 
tronco.  In  esso  l’occipite  viene  al  pube,  la  faccia  guarda  in 
basso,  il  mento  è flesso,  il  dorso  è s'tuato  direttamente  iu 
avanti.  Per  anomalie  ora  la  testa  ruota,  ma  si  piega  ed  il 
mento  rimane  uncinato  in  dietro,  ora  non  gira  e resta  in 
posizione  occipito-iliaca,  ora  va  in  dietro  in  posizione  occi- 
pito-sacra,  flessa  od  estesa.  Ognuna  di  queste  tre  irregolarità 
per  lo  più  ha  bisogno  dell’  intervento  dell’  arte.  Allora  il 
disimpegno  del  capo,  o sesto  tempo,  diventa  artificiale;  6.° 
tempo:  la  testa  si  disimpegna  per  i diametri  sotto-occipitali 
come  nella  presentazione  del  vertice , cioè  sotto-occipito- 
mentoniero,  sotto-occipito-frontale  e sotto-occipito-bregmatico. 
Chiunque  facilmente  ne  intende  i caratteri,  le  cagioni,  i 
risultati.  Delle  anomalie  (non  rare  in  questo  triplice  parto) 
e dei  loro  pericoli  mi  occuperò  trattando  del  rivolgimento. 
Non  è cosa  necessaria  descrivere  il  meccanismo  delle  altre 
tre  posizioni,  poiché  le  differenze  sono  di  poco  rilievo.  Al- 
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cimi  autori  si  limitano  a descriverlo  nelle  sole  due  posizioni 
fondamentali , sinistra-alteri  ore  e destra-posteriore.  Nella 
SIDP  il  solco  delle  natiche  corrisponde  al  diametro  obliquo 
sinistro,  il  diametro  bis-iliaco  del  feto  all’obbliquo  destro 
materno,  l’anca  destra  nel  moto  di  rotazione  viene  sotto  la 
sinfisi  pubica.  Codesto  moto  ò più  lungo  per  Y estensione 
della  via  a percorrersi. 

La  prognosi  è grave,  specialmente  per  il  feto.  Le  contra- 
zioni uterine  spesso  sono  irregolari,  meno  energiche,  il  collo 
si  dilata  lentamente,  la  borsa  delle  acque  prende  una  forma 
particolare,,  è più  esposta  a rompersi  troppo  presto  , indi 
pericoli  per  il  feto,  procidenza  del  funicolo,  distacco  delia 
placenta:  le  braccia  possono  alzarsi  sul  capo,  il  cordone 
essere  compresso,  Capotisi  odontoide  fratturarsi,  gli  omeri 
rompersi  o lussarsi;  il  collo  uterino  talvolta  si  contrae  sul 
collo  fetale  come  un  occhiello  su  bottone  a doppio  capo  ecc. 
si  perde  un  feto  su  8 o 10.  La  donna  soffre  per  un  tempo 
più  lungo,  perchè  l’espulsione  della  testa  esige  energiche 
contrazioni,  aiutate  da  qualche  ostetrico  con  adatto  mezzo 
ecbolico.  Alcuni  vogliono  meno  infausta  la  prognosi  nella 
presentazione  dei  piedi,  perchè  un  turacciolo  entra  più  facil- 
mente nel  collo  di  una  bottiglia  per  la  sua  piccola  estremità. 
Osservo  che  il  parto  pel  vertice  è fra  tutti  il  meno  pericoloso; 
che  il  feto  soffre  tanto  più,  quanto  meno  il  cordone  resta 
libero  nella  cavità  uterina,  quanto  più  presto  rompesi  il 
sacco,  quanto  più  gravi  sono  le  indicate  anomalie.  Spesso  il 
parto  agrippino  richiede  l’intervento  dell’arte,  allorché  il  feto 
è per  metà  espulso.  Il  Depaul  usava  la  segala  cornuta;  non 
si  dimentichi  la  spremitura  della  matrice. 

Anche  nel  parto  agrippino  si  forma  talvolta  una  bozza 
sanguigna  (tumore  di  parto)  su  la  natica  anteriore  più  bassa, 
tumore  che  può  essere  assai  grosso,  nerastro  per  sangue 
stravasato.  Lo  scroto  in  alcuni  casi  ne  partecipa  e vedesi 
quale  saccoccia  molto  elastica  e tesa.  Tutto  svanisce  in  pochi 
giorni.  La  testa  non  suol  essere  deformata,  talora  si  vede 
rotonda,  brachicefala  per  essere  stati  spinti  in  alto  l’occipite, 


il  frontale  e le  due  ossa  parietali.  Hecker  in  due  casi  ebbe 

il  cranio  fetale  con  marcatissima  dolicocefalia. 

4.°  Mei  parto  per  il  tronco  la  presentazione  di  una 
spalla  (trasversa,  obliqua)  incontrasi  una  volta  su  200  circa 
partorienti,  con  o senza  proci clenza  di  una  mano,  di  un 
braccio,  e solo  accidentalmente  permette  un  parto  spontaneo. 
La  spalla  destra  per  frequenza  sta  alla  sinistra  : : 75  : 69. 
La  prima  posizione  di  quella  (testa  a sinistra,  dorso  in 
avanti)  è più  frequente  della  seconda  (testa  a destra,  dorso 
in  dietro).  Non  ci  mancano  gli  esempi,  di  presentazione  del 
ventre  o del  dorso  nello  stretto  addominale,  ma  come  ho 
detto,  sono  rarissimi.  Gli  ostetrici  ammettono  due  sole  posi- 
zioni per  Luna  e l’altra  spalla.  Per  la  destra  essi  insegnano: 
l.a  testa  a sinistra,  dorso  in  avanti;  2.°  testa  a destra,  dorso 
fetale  in  dietro.  Per  la  spalla  sinistra:  l.°  testa  a destra, 


dorso  in  avanti;  2.°  testa  a sinistra,  dorso  indietro.  La  sig. 
Lachapelle  trovò  che  la  spalla  destra  si  presenta  più  spesso 
dell’altra,  e che  le  posizioni  col  dorso  in  avanti  sono  più 
frequenti  di  ((nelle  nelle  quali  esso  è in  dietro  ; però  il  prof. 
Depaul  non  ebbe  eguali  risultati.  — Le  cagioni  della  presen- 


iasione  del  tronco  sono  tutte  quelle  che  disturbano  f aeeomo* 
dazione  dei  feto  o ne  favoriscono  l’anormale  mobilità  p.  es. 
feto  piccolo  o mobile,  gravidanza  composta,  bacino  irrego- 
lare, obbliquità  uterine,  placenta  previa,  scosse  forti,  spa- 
vento, contrazioni  parziali,  cavità  uterina  molto  larga,  esa- 
gerata inclinazione  dell’ ingresso,  idramnio , testa  del  feto 
grossissima,  sforzi  di  questo  per  cangiare  una  penosa  situa- 
zione, modo  speciale  con  cui  bovolo  dall’ovidutto  cade  nell’u- 
tero, forma  particolare  del  ventre  materno,  giri  di  cordone 
intorno  le  anche,  suo  attacco  in  dato  punto  insolito  del 
ventre  fetale,  danza,  cavalcare,  viaggi  su  ferrovie,  in  barca; 
funicolo  corto , movimenti  riflessi , feto  malato  o morto , 
fibromi  uterini,  parto  precoce  ecc.  ma  spesso  ci  sono  ignote. 
Sappiamo  che  il  parto  pel  tronco  è privilegio  di  alcuna 
donne  poco  fortunate.  — La  diagnosi  in  generale  non  è 
difficile,  ha  tre  punti  principali,  cioè  conoscere  che  è una 
spalla,  dire  se  è la  destra  o la  sinistra,  sapere  se  il  dorso 
del  feto  è in  avanti  o in  dietro , se  la  testa  è a destra  o a 
sinistra,  si  fa  prima  o nel  soprapparto  con  la  palpazione, 
l’ascoltazione,  il  riscontro;  poggia  sopra  segni  negativi  e 
positivi  p.  es.  ventre  largo  con  due  tumori  di  lato  (testa  e 
natiche);  battiti  cardiaci  meglio  distinti  nel  mezzo  e sotto  il 
bilico;  il  riscontro  da  principio  nulla  ci  fa  distinguere;  più 
tardi  la  borsa  delle  acque  molto  si  abbassa , talvolta  sino 
alla  vulva:  il  feto  maturo  si  piega  sul  lato  con  cui  si  pre- 
senta specialmente  dopo  lo  scolo  delle  acque,  rappresenta 
un  ovoide  di  cui  un  estremo  è la  spalla  inferiore,  l’altro  è 
formato  dalla  pelvi  e dalla  testa:  il  travaglio  ha  unaflsono- 
mia  speciale,  l’utero  non  si  contrae  regolarmente,  le  contra- 
zioni si  manifestano,  cessano,  ritornano;  il  collo  stenta  a 
dilatarsi  in  12-20-48  ore;  il  braccio  corrispondente  è flesso 
o proemiente,  il  capo  è alto  o basso:  il  dito  esploratore  può 
toccare  la  mano,  l’antibraccio,  il  braccio,  il  cavo  ascellare, 
il  gomito,  la  spina  dell’omoplata,  l’acro  nion,  l’angolo  inferiore 
della  scapola,  gli  spazii  intercostali;  il  moncone  ci  dà  un  tumore 
rotondo,  liscio,  mediocremente  solido,  non  molto  voluminoso, 


135 

Quando  il  braccio  è disteso,  la  mano  discendo  piu  o meno  nella 
vagina  o fuori,  e non  è difficile  dire  qual  è la  mano  abbassata, 
L’  ostetrico  con  la  sua  mano  destra  la  prende  come  per 
darle  una  stretta  di  mano  ; se  il  suo  palmo  corrisponde  al 
palmo  del  feto,  se  i due  pollici  sono  in  contatto,  è la  mano 
destra;  è la  sinistra  se  il  palmo  dell’ostetrico  cade  sul  dorso 
della  mano  del  feto;  oppure  V ostetricante  supponga  la  sua 
mano  nella  stessa  posizione  di  quella  del  feto  e verificherà 
la  diagnosi  già  fatta.  Se  ciò  non  basta , si  prende  la  mano 
procidente,  si  mette  con  il  palmo  in  alto  ed  il  pollice  sarà 
volto  alla  coscia  omonima  della  mano.  Conosciuta  la  spalla, 
il  cavo  ascellare  c’  indica  dove  è la  testa.  Il  dorso  della 
mano  abbandonata  a sò  stessa  si  volge  sempre  al  lato,  dove 
è il  capo  fetale.  Quando  il  dorso  del  feto  è in  avanti,  il  pol- 


Fig.  13.  Presentazione  del  tronco  con  procidenza  del  braccio  destro. 


lice  è verso  1’  ano  ; se  in  dietro,  il  pollice  corrisponde  alla 
sinfisi  pubica.  Qualche  volta  la  diagnosi  è rischiarata  me- 
diante il  riscontro  con  tutta  la  mano.  Chi  sa  dove  stanno 
il  dorso  e la  testa,  conosce  quale  spalla  si  presenta  e quale 
ne  è la  posizione. 

La  prognosi  non  è fausta,  perche  l’ intervento  è la  regola 
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ed  allora  sapere  scegliere  il  momento  opportuno  è cosa  in- 
teressante per  l’esito  dell’atto  operativo.  Nei  casi  di  evolu- 
zione spontanea  il  feto  quasi  sempre  si  perde  (12  volte  su 
13);  la  donna  può  soffrire  rotture  dell’  utero  e della  vagina, 
contusioni,  infiammazioni , gangrene  , fistole  , esaurimento. 
Noto  del  resto  che  il  parto  si  può  effettuare  mediante  la 
versione  o 1’  evoluzione  spontanea.  Quella  è una  trasfor- 
mazione di  presentazione  fatta  dalle  contrazioni  uterine  : la 
testa  o le  natiche  possono  venir  ad  impegnarsi  nell’ingresso 
e compiersi  il  parto  come  in  una  presentazione  del  vertice 
o delle  natiche;  indi  versione  cefalica  o péloina  vantaggiose 
per  la  madre  e per  il  Aglio.  Ciò  avviene  quasi  sempre  pri- 
ma della  rottura  del  sacco  per  contrazioni  parziali  dell’utero 
e per  moti  attivi  del  feto,  ed  allora  la  prognosi  è fausta. 
Nell’  evoluzione  la  spalla  discende  verso  la  vulva  senza  im- 
pedire che  un’  estremità  dell’  ovoide  fetale  venga  fuori  di 
questa.  Il  dott.  Joulin  non  ammetteva  1’  evoluzione  cefalica 
se  il  feto  è maturo  e sano:  pochissimo  conosciuto  ne  è il 
meccanismo. 

Nel  meccanismo  dell’  evoluzione  spontanea  pelvica  si  am- 
mettono sei  tempi  come  nel  parto  per  il  cranio:  l.°  di  ridu- 
zione (impiccolimento).  Sia  la  spalla  destra  in  posizione 
acromion-iliaca  sinistra , dorso  in  avanti , testa  a sinistra. 
Per  le  contrazioni  uterine  il  feto  si  piega  sul  lato  sinistro, 
la  spalla  destra  fa  prominenza  nello  scavo,  il  capo  si  alza  e 
si  applica  fortemente  contro  il  moncone  sinistro  : abbiamo 
per  risultato  la  diminuzione  del  volume  della  parte  che  si 
presenta;  2.°  di  impegno  del  tronco:  la  spalla  discende  An- 
chè  lo  perihette  la  lunghezza  del  collo,  poi  è arrestata  dalla 
immobilità  del  capo  che  non  può  discendere  con  il  tronco 
nell’escavazione  ; 3.°  di  rotazione  interna:  il  moncone  destro 
ruota  e viene  all’  arcata  pubica,  la  testa  portasi  su  la  sin- 
Asi  e sul  ramo  orizzontale  sinistro  del  pube,  il  gran  diame- 
tro del  feto  si  mette  in  rapporto  con  1’  obbliquo  sinistro  del 
bacino,  le  natiche  corrispondono  all’  articolazione  sacro-ilia- 
ca destra:  4.°  di  disimpegno  del  tronco:  la  spalla  destra 
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servo  di  punto  fisso,  Y aziono  espulsiva  si  trasporta  su  la 
parte  vicina  del  petto,  il  cui  lato  destro  in  un  col  braccio 
corrispondente  (se  questo  non  è già  uscito)  comparisce  alla 
vulva  e la  supera  in  parte,  ma  poi  si  arresta  o si  avanza 
più  lenta  per  Y immobilità  delle  parti  superiori , così  che 
1’  efficacia  delle  contrazioni  uterine  dirigesi  sempre  più  favo- 
revolmente di  punto  in  punto  verso  1*  estremità  coccigea  del 
feto  e finalmente  su  le  natiche,  le  quali  scivolano  lungo  la 
concavità  del  sacro  e si  disimpegnano  davanti  il  perineo.  Si 
effettua  qui  una  specie  di  flessione  forzata  sul?perineo  molto 
disteso,  assai  pericolosa  pel  feto,  che  raramente  vive;  5.°  e 
6.°  di  rotazione  e di  espulsione  della  testa  come  nel  parto 
per  le  natiche,  con  la  differenza  che  la  testa  si  disimpegna 
sempre  in  posizione  occipito-pubica,  non  di  raro  è brusca- 
mente espulsa  dalla  vulva  : V ostetrico  suol  essere  meravi- 
gliato del  termine  di  questo  parto.  La  bozza  sanguigna  oc- 
cupa la  spalla  corrispondente  al  vuoto  del  bacino;  se  il 
braccio  pende  fuori  della  vulva,  spesso  è livido,  gonfio,  con 
flitteni.  La  testa , come  nel  parto  agrippino , è poco  defor- 
mata. 

Non  credo  necessarie  altre  parole  intorno  alle  cause , ai 
car atteri,  ai  risultati , alle  anomalie  di  questo  meccanismo, 
nè  intorno  all’  evoluzione  pelvica  in  altre  posizioni  della 
spalla  destra  e sinistra.  Ognuno  intende  che  se  nel  principio 
del  travaglio  la  testa  è in  avanti,  non  vi  sarà  moto  di  rota- 
zione ; che  questo  sarà  esteso  se  quella  è in  dietro:  in  tutti 
i casi  la  testa  dee  venire  sul  pube , il  collo  dee  corrispon- 
dere alla  regione  anteriore  del  bacino.  In  oltre  la  prognosi 
sarà  favorevole  allorché  il  parto  sarà  anticipato,  il  feto  pic- 
colo, la  pelvi  larga,  la  forza  dell’  utero  gagliarda , la  resi- 
stenza delle  parti  molli  leggiera,  il  numero  dei  parti  ante- 
cedenti grande,  grande  pure  nella  donna  la  facilità  di  par- 
torire feti  voluminosi.  Circostanze  opposte  rendono  difficilis- 
sima T evoluzione  pelvica  spontanea , quasi  impossibile  la 
cefalica.  Se  il  feto  è macerato,  può  mancare  la  rotazione 
interna,  ed  esso  venir  espulso  duplicato  (per  il  tronco , pie-» 
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gaio  in  doppio^)  come  succede  talvolta  nel  caso  di  feto  pic- 
colo, sano  e di  largo  bacino.  In  tale  evolutio  conduplicato 
corpore  la  spalla  è spinta  in  basso  sotto  la  sinfisi  pubica,  il 
tronco  è grandemente  piegato , testa  e torace  s’ impegnano 
insieme  nello  scavo,  quella  più  profondamente:  r altro  brac- 
cio e l’altra  spalla  rimangono  fra  le  natiche  ed  il  petto  , da 
un  lato,  la  testa  dall'  altro.  Espulsa  la  spalla  che  si  presen- 
tava, testa  e torace  si  disimpegnano  nello  stesso  tempo,  poi 
escono  le  anche  e le  gambe.  — In  questa  evoluzione  la 
prognosi  è gravissima  per  il  feto  maturo;  il  Taylor  fa  alcuni 
tagli  a livello  della  vulva  di  circa  2,  3 centim.,  e più,  per 
vincere  l’ostacolo  al  disimpegno  del  corpo  fetale. 

5.°  Il  parto  multiplo  (gemellare,  trigemellare  ecc.J  suole 
differire  pochissimo  dal  semplice,  essere  altrettanto  facile, 
di  raro  più  breve  per  T eccessiva  distensione  dell’  utero  e 
perchè  il  travaglio  comincia  sovente  prima  della  fine  del  nono 
mese,  T impegno  di  un  feto  è imbarazzato  dalla  presenza 
dell’  altro,  indi  più  lungo  il  tempo  di  dilatazione.  Quello  poi 
di  espulsione  è spesso  rallentato  dalla  debolezza  delle  con- 
trazioni uterine,  come  dalla  decomposizione  e perdita  consi- 
derevole di  forze  cui  produce  la  presenza  di  un  uovo  intatto 
nella  cavità  della  matrice.  Qui  T accomodamento  dei  feti  è 
più  diffìcile,  indi  sono  più  frequenti  le  presentazioni  irrego- 
lari. — I piani  anteriori  dei  gemelli  stanno  di  fronte , per 
lo  più  separati  da  un  setto  membranoso  ( amnios  e corion )9 
mentre  le  loro  spalle  sono  rivolte  alle  pareti  uterine.  In  ge- 
nerale nel  parto  si  presenta  un  solo  feto,  e dopo  la  sua  na- 
scita F altro  viene  all’  ingresso.  Possiamo  avere  le  seguenti 
combinazioni:  l.a  ambidue  per  il  vertice  38  °/0;  2.a  uno  col 
vertice,  1’  altro  con  la  pelvi,  29  % ; 3.a  uno  pel  cranio,  l’altro 
pel  tronco,  6 °/0  ; 4.a  uno  per  la  pelvi,  l’altra  con  una  spalla, 
6 % ? 5-a  ambedue  per  la  pelvi,  3 °/0  ; 6.a  tutti  e due  trasver- 
salmente, in  casi  rarissimi;  7.a  uno  pel  vertice , 1’  altro  per 
la  faccia,  in  casi  eccezionali.  I)’  ordinario  1’  utero , nato  il 
primo  feto,  rimane  inerte  per  qualche  tempo  e con  la  pal- 
pazione lascia  sentire  ineguaglianze  fetali , col  riscontro  un 
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altro  feto  o sacco  amniotico*  In  generale  codesto  riposo  ò 
momentaneo;  dopo  15-20  minuti  la  donna  soffre  nuovi  do- 
lori deboli  e rari,  poi  forti  e frequenti.  Se  il  feto  si  presenta 
bene,  il  secondo  travaglio  suol  essere  breve.  La  storia  ci  dà 
esempi  di  gemelli  nati  alla  distanza  di  4-12^20  ore,  2-3-6-8 
giorni,  1-2  mesi.  Non  sono  rarissimi  i casi  di  un  gemello 
espulso  avanti  tempo  continuando  Y altro  a crescere  sino 
alla  fine  del  nono  mese,  o di  un  feto  macerato,  1’  altro  es- 
sendo vivo  e sano;  perciò  interessa  frenare  la  smania  di 
operare  rompendo  il  sacco  ecc.  I maschi  gemelli  stanno  alle 
femmine  : : 106  : 100;  nei  primi  otto  giorni  muoiono  20°/0* 
La  madre  va  soggetta  ad  inerzia  uterina,  metrorragie  , se- 
condamento tardivo.  Che  se  la  gravidanza  fosse  trigemellare, 
più  facili  sarebbero  le  procidenze  di  2-4  piedi  o mani , di 
più  ginocchi  e gomiti,  quelle  del  funicolo,  i suddetti  acci- 
denti, i pericoli  per  la  madre  e per  i figli.  Nati  i primi  due, 
viene  alla  luce  il  terzo  dopo  un  analogo  riposo.  Ve  ne  siano 
tre,  quattro  o più,  sempre  predominano  le  presentazioni  del 
cranio,  sempre  bisogna  pensare  alle  contrazioni  uterine,  an- 
ziché alla  via  stata  ampliata  dal  feto  o dai  feti  raccolti. 
Lessi  di  una  donna  che  diede  alla  luce  due  figli,  dopo  due 
giorni  ritornò  alle  sue  ordinarie  occupazioni,  dopo  sei  par- 
torì altri  due  feti. 

Del  parto  per  la  fronte  si  sono  occupati  in  Italia  i prof. 
Mangiagalli  e Belluzzi.  In  quello  la  testa  ha  una  posizione 
intermedia  alla  flessione  ed  all’  estensione.  Ne  sono  cause  la 
direzione  obbliqua  dell'  utero  e del  feto,  l’aumentato  volume 
del  collo  e del  petto , i restringimenti  pelvici , la  mobilità 
eccessiva  del  feto.  Nell’ingresso  la  sutura  frontale  sta  per  lo 
più  trasversalmente,  ma  diventa  obbliqua  a misura  che  la 
testa  si  abbassa.  Nel  meccanismo  la  fronte  viene  in  avanti, 
comparisce  alla  vulva,  la  mascella  superiore  resta  applicata 
contro  la  sinfisi,  mentre  il  cranio  riposa  nella  concavità  del 
sacro  e sul  pavimento  del  bacino.  Il  disimpegno  si  fa  per  il 
vortice  che  scivola  sul  perineo;  1’  osso  mascellare  superiore, 
la  bocca,  il  monto  vengono  fuori  successivamente  sotto  la, 
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sinfisi  del  pube.  Sovente  nel  travaglio  la  presentazione  della 
fronte  cangiasi  in  quella  della  faccia  o del  vertice;  il  parto 
è spontaneo  o col  forcipe,  col  rivolgimento,  di  raro  è neces- 
saria la  craniotomia.  Nelle  posizioni  mento-posteriori  1’  oste- 
trico con  le  dita  o con  la  leva  procura  idi  portar  il  mento 
in  avanti.  Se  non  vi  riesce,  procura  di  sostituire  la  presen- 
tazione del  vertice,  e se  questo  gli  è impossibile  , è neces- 
saria la  craniotomia.  Questa  si  fa  a vantaggio  della  madre, 
allorché  morto  è il  figlio. 

Il  secondamento  (liberazione)  è il  quarto,  l’ultimo  tempo 
od  il  compimento  del  parto  in  generale , è un  parto  in  mi- 
niatura, per  il  quale  si  espellono  la  placenta,  il  funicolo,  le 
membrane  amniotiche.  In  esso  distinguiamo  tre  stadii:  l.°  di- 
stacco della  placenta  ; 2.°  suo  passaggio  attraverso  il  collo 
nella  vagina  ; 3.°  espulsione  fuori  della  vulva.  Il  primo  può 
cominciare  nel  periodo  di  espulsione,  indi  leggiera  emorra- 
gia, ma  ordinariamente  comincia  dopo  questo.  — La  causa 
del  secondamento  esiste  nella  contrazione  e retrazione  del- 
1’  utero.  La  placenta  può  distaccarsi  dal  centro  alla  circon- 
ferenza o da  questa  a quello;  cade  sul  collo  ora  orizzontal- 
mente, come  paracqua  rovesciato,  ora  accortocciata  come 
cialdone  od  oblìo.  Il  distacco  suol  effettuarsi  dal  centro  alla 
circonferenza  se  Y inserzione  è al  fondo  dell’  utero.  Allora 
la  placenta  forma  una  specie  di  coppa  che  si  empie  di  san- 
gue. Il  distacco  comincia  da  un  punto  della  circonferenza, 
se  la  placenta  è su  una  delle  pareti  uterino,  e si  estende 
ora  dal  basso  all’alto,  ora  dall’alto  al  basso.  Devilliers  dà  im- 
portanza al  luogo  in  cui  si  attacca  il  funicolo  e dice  che  se 
l’ inserzione  è centrale,  il  distacco  della  placenta  suole  co- 
minciare dal  centro  e viceversa.  — ■ La  diagnosi  si  fa  me- 
diante la  palpazione,  che  rivela  le  contrazioni  uterine  (do- 
glie del  secondamento , sanguigne  o seconde) , mediante  il 
riscontro  che  sente  Y arrivo  della  placenta  sui  collo  , come 
pure  tenendo  conto  dei  lamenti  della  donna , del  tenesmo 
rettale  che  la  invita  a ponzare.  Il  Caillaut  insegna  che  ap- 
plicando lo  stetoscopio  sopra  il  pube , si  ode  un  chiaro 


scricchiolìo  simile  a quello  che  si  sente  passando  un  dito 
sopra  una  sedia  di  paglia.  Secondo  la  forma  del  distacco 
una  quantità  più  o meno  grande  di  sangue  si  accumula  fra 
la  placenta  e l’utero,  nel  sacco  amniotico  rovesciato.  Nel- 
Taccennato  2.°  stadio  la  contrazione  uterina  determina  la 
dilatazione  del  collo  e l’impegno  della  placenta  come  si  ve- 
rifica esplorando.  Ambidue  questi  tempi  durano  ordinaria- 
mente pochi  minuti.  Il  terzo  d’  ordinario  è più  lungo.  In 
alcune  donne  partorienti  la  placenta  sta  più  ore  nella  va- 
gina o per  la  posizione  orizzontale  di  esse  o per  contrazioni 
insufficienti.  Allora  1’  ostetrico  si  giova  di  un  moderato  in- 
tervento. 

Espulsa  la  placenta,  suole  avvenire  una  perdita  sanguigna 
di  300-400  gr.  a meno  che  il  feto  sia  morto  da  più  giorni  : 
poi  1’  utero  si  abbassa,  si  sente  sopra  il  pube  grosso  come 
la  testa  di  un  bimbo  di  un  anno  e le  sue  pareti  anteriore 
e posteriore  si  dispongono  a mutuo  contatto.  In  generale  si 
osserva  che  quanto  più  facile  e pronta  è Y espulsione  del 
feto,  tanto  più  ritarda  il  secondamento  ed  all’  opposto,  per- 
chè nel  primo  caso  nè  lunghe  nè  gagliarde  sono  le  contra- 
zioni uterine  e la  placenta  non  è del  tutto  distaccata  alla 
fine  del  primo  travaglio,  e l’utero  dopo  il  parto  rimane  co- 
me stupido  ed  inerte;  nel  secondo  in  vece  la  placenta  più 
completamente  si  distacca  e con  più  facilità  è poi  espulsa 
dalla  matrice.  Pero  le  varietà  dipendono  piuttosto  dal  grado 
di  energia  che  non  dalla  durata  del  soprapporto. 

Nel  parto  gemellare  le  seconde  possono  essere  unite  o nò. 
.D’ordinario  1’  espulsione  delle  placente  si  fa  dopo  la  nascita 
del  secondo  gemello,  ma  non  di  raro  la  placenta  del  primo 
nato  è espulsa  prima  della  nascita  dell’altro;  talora  quest’ul- 
timo sta  ancora  nell’  utero  dopo  1’  espulsione  della  propria 
placenta.  Nel  caso  di  seconde  unite,  una  porzione  può  venir 
fuori  col  primo  feto,  ed  il  rimanente  restare  nell’  utero  fin 
dopo  la  nascita  dell’  altro.  La  durata  del  secondamento  suol 
essere  più  lunga  ed  accompagnata  da  metrorragia  per  iner- 
zia uterina, 


142 


In  casi  eccezionali  la  liberazione  è incruenta,  quantunque 
sano  sia  il  feto  espulso.  Ne  ricordo  uno  osservato  nella  cli- 
nica ostetrica  di  Parigi  nel  mese  di  ottobre  1876,  allorché  il 
dott.  cav.  Guèniot  sostituiva  il  prof.  Depaul. 

Aggiungo  ancora  che  quando  più  di  due  feti  stanno  in  un 
utero,  sono  frequenti  le  anomalie  di  presentazione  e di  po- 
sizione, nè  sono  leggieri  i danni  della  metrorragia  nel  se- 
condamento. 

La  forza  nel  parto  fu  studiata  da  alcuni  tocologi  ma  con 
diversi  risultati.  Chi  la  calcolò  di  11,  chi  di  18,  chi  di  24  e 
più  chilogrammi. 


CURE  ALLA  PARTORIENTE  ED  AL  FETO. 


V igiene  (assistenza,  cure,  governo)  della  donna  nel  parto 
naturale  si  riduce  a poco;  ma  siccome  in  questo  essa  soffre 
dolori  ( paries  in  dolore ) ed  una  considerevole  eccitazione, 
facili  a calmarsi  con  mezzi  opportuni,  e siccome  senza  que- 
sti il  più  piccolo  disordine  può  farsi  gravissimo  per  lei  o 
per  il  feto,  ogni  partoriente  dovrebbe  essere  assistita  da  una 
persona  intelligente.  Questa  non  dee  farsi  eh; amare  due  » 
volte,  ma  subito  recarsi  presso  la  donna  che  soffre  portando 
seco  (specialmente  di  notte,  in  campagna,  nelle  grandi  città) 
un  catetere  metallico  da  donna',  un’  algalia  n.  9,  lancette, 
stetoscopio,  laudano,  antisettici,  segala  cornuta,  cloroformio, 
forbici  smusse,  un  forcipe,  uncino,  craniotomo  ecc.  in  somma 
la  busta  ostetrica  ben  fornita,  e con  essa  sangue  freddo, 
garbo,  pazienza,  scienza  e prudenza.  Se  l’Ostetricia  progredì 
lentamente  nel  suo  sviluppo  scientifico,  ne  fu  causa  prin- 
cipale T uso  di  ricorrere  all’  ostetrico  istruito  soltanto  nei 
parti  anormali,  quando  la  comare  aveva  invano  tentato  ogni 
mezzo  del  suo  empirismo,  il  feto  era  morto  e la  donna  in 
agonia.  Finché  domina  la  teoria  parassitarla,  finché  regna^ 
la  microbiatria,  ad  ogni  passo  bisogna  parlare  di  microger- 


mi,  di  bacilli,  di  veleni  e di  mezzi  antisettici.  Questi  sono 
molti;  però  sta  in  prima  linea  Faci  do  carbolico  o fenico,  al 
quale  dal  Tarnier  fu  sostituito  il  sublimato  (bicloruro  di  mer- 
curio, liquido  di  Van-Swieten)  ad  l/1000  , di  poca  spesa  e senza 
odore,  oltre  il  cotone  salicilato,  la  garza  fenica  ecc. 

La  partoriente  può  essere  una  cliente  dell’ostetrico  od  una 
donna  mai  conosciuta.  Nel  secondo  caso  i riguardi  devono 
essere  maggiori.  Egli  non  entrerà  nella  camera  di  essa  senza 
farsi  annunziare,  nè  col  zigaro  acceso;  deporrà  la  sua  busta 
in  una  stanza  vicina.  Giunto  presso  la  sofferente,  con  animo 
tranquillo  e con  modi  graziosi  s’informerà  del  passato,  del- 
l’ora in  cui  cominciarono  i dolori  del  parto,  della  loro  na- 
tura, sede,  direzione , forza , durata  e frequenza  dando  uno 
sguardo  alla  faccia,  al  ponzare,  ai  lamenti  di  lei.  Inspirata 
la  necessaria  fiducia,  egli  fa  allontanare  le  persone  troppo 
sensibili,  antipatiche , incomode  , indiscrete  o superflue  ed 
esamina  se  la  donna  è realmente  incinta,  in  travaglio  o nò; 
se  la  vescica  è piena  d’  orina,  il  retto  di  materie  fecali.  Nei 
suoi  discorsi  1’  ostetrico  deve  moderatamente  sorridere,  mai 
ricordare  cose  tristi,  nè  fare  atti  d’impazienza,  sgarbati,  nè 
prognosi  infausta,  mostrarsi  bensì  amico  consolatore,  conser- 
vare la  sua  dignità  con  tutti , non  discutere  con  persone 
ignoranti  o superstiziose , non  parlare  sottovoce  o nell’  orec- 
chio di  alcuno,  nè  vestirsi  come  se  fosse  in  un  Ospedale. 
Egli  esamina  bene  se  il  parto  è prematuro,  falso  od  a ter- 
mine e vero:  se  la  donna  è tisica,  edematosa  o sana.  Qui 
ripeto  die  i falsi  dolori  si  distinguono  per  la  loro  irregola- 
rità, hanno  intervalli  ora  corti  ora  lunghi,  sono  ora  leggieri 
ora  intensi,  acutissimi  e fugaci,  sentiti  particolarmente  in 
avanti,  senza  le  note  modifica/doni  del  collo  uterino  e della 
borsa  delle  acque,  sono  sposso  mitigati  con  un  clistere  pur- 
gativo o laudanato. 

La  camera  del  travaglio  dev'  essere  quella  del  puerperio, 
per  quanto  si  può,  ben  riparata  dal  freddo,  dalle  correnti 
d’  aria,  dalla  luce  troppo  viva,  dai  rumori  d’ogni  sorta,  spa- 
ziosa abbastanza,  aerata,  senza  odori,  a 14-18.°  R.  Una  don- 
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na  vuole  vicino  il  suo  sposo,  un’  altra  lo  vuole  lontano;  una 
esige  il  silenzio,  1’  altra  vuole  conversare;  a tutte  giova  lo 
svuotamento  del  retto  e della  vescica. 

Quando  la  partoriente  ha  acquistato  un  po’  di  confidenza, 
T ostetrico  si  è informato  della  primiparità  o non,  dei  moti 
attivi  del  feto  ecc.  ecc.  la  dispone  all’esplorazione  esterna  ed 
interna  in  piedi  o coricata.  Dopo  il  riscontro  egli  spesso  dee 
rispondere  alle  seguenti  domande:  l.a  il  feto  è ben  situato? 
2.a  tutto  andrà  bene  ? 3.a  il  parto  sarà  presto  terminato  ? 4.a 
nascerà  un  maschio  ? ecc.  ecc.  Egli  in  generale  deve  tran- 
quillare la  donna  intorno  alle  due  prime;  rispondere  alla 
terza  condizionatamente  p.  es.  se  i dolori  saranno  forti  e 
frequenti,  se  ella  si  aiuterà  ecc.  ; non  opporsi  a’  suoi  desideri 
in  quanto  alla  risposta  dell’  ultima  domanda.  In  faccia  ai 
parenti  l’ostetrico  parlerà  in  un  modo  più  preciso  e vero. 
Egli  darà  intanto  uno  sguardo  alle  doglie,  alle  condizioni 
fìsiche  e morali  della  donna,  alla  conformazione  del  suo 
bacino,  alla  vagina,  al  perineo,  al  collo  uterino,  alla  pre- 
sentazione e posizione  del  feto,  penserà  alle  possibili  ano- 
malie già  studiate,  darà  risposte  vaghe  e condizionate.  I 
dubbii  si  devono  esprimere  in  faccia  agli  assistenti  senza 
aggravarne  la  situazione  e senza  compromettere  la  propria 
responsabilità  con  false  promesse.  Chiunque  può  ingannarsi 
in  questa  materia,  ma  non  è cosa  molto  difficile  trovare  un 
incidente  che  abbia  in  un  modo  insolito  modificato  il  corso 
del  travaglio.  La  difesa  della  pronunciata  sentenza  non  è 
nociva  ad  alcuno,  è necessaria  a quella  fiducia,  di  cui  tanto 
abbisogna  chi  esercita  Y Ostetricia.  Questi  procura  di  avere 
a sua  disposizione  molt’ acqua  fredda  e calda,  olio  di  oliva 
o glicerina  fenicata,  cordoncini  lunghi  30  centim.  per  legare 
il  cordone  ombellicale,  spugne,  pannolini,  acqua  limpida  per 
il  battesimo  provvisorio,  una  pezzolina  e tutti  gli  oggetti 
necessarii  per  il  vestiario  del  neonato,  un  tavolo  od  un  let- 
tino su  cui  mettere  questo,  fuoco,  aceto,  un  ventaglio,  un 
fazzoletto  bianco,  vino  di  Marsala  ecc.  secondo  lo  stato  della 
famiglia  in  cui  si  trova. 
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Le  vesti  devono  essere  adattate  al  clima,  alla  stagione, 
alla  condizione  della  donna,  alla  temperatura  della  camera 
ecc.  ma  così  larghe  che  non  arrechino  molestia  nè  si  oppon- 
gano alla  libertà  della  respirazione  e della  circolazione.  I 
capelli  sieno  legati  senza  spilli  e senza  pettinesse. 

In  generale  la  partoriente  non  ha  bisogno  di  cibi , perchè 
non  li  digerisce;  ma  se  il  travaglio  è poco  avanzato,  pro- 
gredisce lentamente,  ed  ella  vuole  qualche  alimento , le  si 
concederà  liquido,  facile  a digerirsi  ed  in  piccola  quantità. 
Fra  le  bevande  si  preferiscono  l’acqua  zuccherata,  il  caffè, 
il  thè,  il  brodo,  un  poco  di  vino  vecchio;  non  giovano  i 
liquori  alcoolici,  il  vino  caldo,  il  rlium  e simili,  a meno  che 
vi  sieno  indicazioni  speciali. 

Qualche  volta  la  donna  crede  di  aver  orinato,  ma  s’ingan- 
na : altra  volta  la  sua  vescica  non  si  vuota  del  tutto  ed  hassi 
l’iscuria  paradossa , che  può  restare  sconosciuta  per  lungo 
tempo  ed  avere  tristi  conseguenze.  Ciò  si  diagnostica  con  la 
palpazione,  si  vince  col  cateterismo  dirigendo  lo  strumento 
quasi  verticalmente  e parallelo  al  pube.  Talvolta  bisogna 
sollevare  alquanto  la  parte  del  feto  che  si  presenta,  acciò  la 
sonda  penetri  nella  vescica.  Un’algalia  serve  meglio  di  un 
catetere  metallico,  purché  guidata  da  un  dito  applicato  su 
la  parete  anteriore  della  vagina  sino  al  punto  di  contatto 
della  testa  e della  sinfisi  pubica. 

Nel  periodo  di  dilatazione  la  donna  può  sedere,  passeg- 
giare, coricarsi,  ma  non  deve  uscire  di  casa,  perchè  tutt’ad 
un  tratto  potrebbero  ridestarsi  forti  contrazioni,  rompersi  il 
sacco,  e trovarsi  ella  obbligata  a partorire  in  luogo  non 
.opportuno.  Se  la  partoriente  confidasse  in  qualche  amuleto 
per  es.  corona,  anello,  pietra,  abitino,  cordone  ecc.  l’ostetrico 
non  deve  curarsene  per  avere  poi  maggiore  diritto  di  co- 
mandare su  cose  essenziali.  Le  donne  inglesi  sogliono  parto- 
rire coricate  sul  lato  sinistro,  ma  questa  posizione  nel  primo 
stadio  del  parto  non  è favorevole  alla  discesa  del  capo 
fetale  ; più  tardi  essa  sottrae  la  partoriente  agli  sguardi 
dell’ostetrico,  facilita  il  riscontro  vaginale,  rende  meno  facili 
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le  lacerazioni  del  perineo.  In  Allemagna  si  usa  per  le  pri- 
mipare il  decubito  laterale. 

Nel  tempo  di  espulsione  il  tocologo  ripeterà  il  riscontro , 
darà  alla  donna  una  situazione  stabile  ed  opportuna,  ne  diri- 
gerà gli  sforzi,  impedirà  alcune  lacerazioni,  sosterrà  alcune 
parti  fetali,  ricordando  che  l’esplorazione  troppo  ripetuta  suol 
essere  più  che  utile,  nociva. 

La  situazione  abituale  presso  di  noi  è il  decubito  dorsale. 
In  esso  Tasse  dell’utero  meglio  coincide  con  quello  dell’in- 
gresso, facilmente  si  diminuisce  quell’angolo  cui  fanno  nel 
loro  incontro  Tasse  delTentrata  e quello  dell’uscita,  facili 
sono  le  altre  modificazioni  richieste  da  bisogni  e circostanze 
particolari.  Nel  letto  la  partoriente  sta  più  riposata  e co- 
moda, meglio  ristora  le  sue  forze  nell’intervallo  dei  dolori, 
meglio  può  essere  assistita  che  in  altre  posizioni.  Tale  situa- 
zione conviene  poi  specialmente  alle  donne  molto  deboli, 
con  utero  molto  obliquo  o procidente,  minacciate  da  parto 
precipitoso  , . soggette  a metrorragie  , erniose  , asmatiche  , 
gobbose,  con  vizii  precordiali,  aneurismi,  predisposte  a con- 
gestioni del  cervello.  Il  letto  da  parto  deve  essere  comodo , 
semplice  e sicuro.  A questo  fine  giova  molto  un  letto  ordi- 
nario con  pagliericcio  ben  pieno  di  paglia  comune,  foglie  di 
granturco  e simili,  purché  non  sia  troppo  alto  (m.  1 od  I,  15), 
sia  stretto  e gli  si  possa  girar  intorno  comodamente.  Un 
ordinario  soffà  serve  ottimamente  all’intento:  vi  si  stende 
sopra  una  materassa,  poi  un’altra  raddoppiata  od  alcuni  duri 
cuscini:  in  fondo  si  può  metter  una  tavola  trasversalmente 
quale  punto  di  appoggio  ai  piedi:  è necessario  che  il  letto 
da  parto  sia  piuttosto  duro  e ben  guarnito  dove  posano  le 
natiche,  di  tele  ripiegate  sottoponendo  a tutto  questo  un 
pezzo  di  tela  incerata,  un  cuscino  di  crusca,  taffetà  gommato, 
pelli,  fogli  di  carta  impermeabile  ecc.  affine  di  preservare 
le  materasse  dal  sangue  e dagli  altri  umori  cui  perde  la 
donna.  Vi  si  distende  poi  un  lenzuolo  : con  un  altro  si  tiene 
coperta  la  sofferente  conservando  la  più  rigorosa  decenza. 
Codesto  letto  offre  un  piano  leggiermente  inclinato  dal  capo 
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ai  piedi  : le  natiche  della  donna  devono  poggiare  sul  mar- 
gine della  materassa  ripiegata  o su  duro  guanciale,  acciò  il 
perineo  ed  il  coccige  sieno  liberi  da  pressione  e quest’osso 
a suo  tempo  possa  estendersi  quanto  basta.  Se  la  donna  ha 
un  solo  letto  e manca  di  sofìa,,  si  colloca  su  la  sponda  di 
quello  avvertendo  di  metterle  sotto  un  duro  cuscino , tele 
incerate, -pelle  di  agnello  conciata,  tela  di  caucciù,  carta  catra- 
mata ecc.,  se  ne  sorreggono  le  spalle  con  guanciali  graduati 
posti  dietro,  se  ne  fanno  poggiare  i piedi  su  due  sedie  acco- 
state alla  sponda  del  letto  ed  abbastanza  fra  loro  distanti. 
Il  cuscino  sotto  le  natiche  è di  rigore:  se  il  letto  fosse 
troppo  cedevole,  ivi  si  renderebbe  resistente  con  asse  adattato. 

Alcune  donne  partoriscono  in  piedi,  in  ginocchio,  carpone 
(in  quattro  gambe),  sedute,  sospese  ad  un  albero,  al  collo 
di  un  uomo  o di  una  donna  robusta.  Nella  stazione  ritta  ed 
in  ginocchio  la  donna  maggiormente  si  stanca,  si  espone  ad 
un  parto  precipitoso  con  tutte  le  sue  conseguenze  p.  es. 
lacerazione  del  perineo,  caduta  del  feto,  strappamento  del 
funicolo,  violento  distacco  della  placenta,  inversione  ed  iner- 
zia dell’utero.  Meno  incomoda  è la  posizione  assisa  sui  gi- 
nocchi di  una  persona  robusta  (sedia  ostetrica  viva)  o su  di 
una  seggiola  comune,  ma  non  priva  di  tali  inconvenienti. 
Nel  secolo  passato  gii  ostetrici  avevano  sedie  particolari  ed 
il  Kilian  ne  descrisse  32  forme.  Al  presente  esse  sono  quasi 
dovunque  abbandonate,  sebbene  quelle  maniglie  e quei  brac- 
ciuoli  che  danno  presa  e sostegno  alle  mani  della  paziente, 
quelle  predelle  a cui  si  appoggiano  i piedi,  sieno  artifìci i 
utili  e graditi.  Lo  stesso  Kilian  descrisse  24  letti  da  parto, 
8 letti-sedie  e 5 tavole.  Angelo  Cavalli  nel  1872  fece  prepa- 
rare un  letto  ostetrico  portatile  poco  più  grande  di  un  leggìo 
corale,  del  peso  di  circa  dieci  chilogrammi.  Ploos  di  Lipsia 
nello  stesso  anno  volle  classificare  i popoli  giusta  le  abituali 
posizioni  delle  partorienti  (posizione  italiana,  tedesca,  fran- 
cese, inglese,  americana  ecc).  Lodo  il  decubito  laterale  pre- 
ferito dagli  Inglesi  ed  Americani,  quando  trovo  forte  obbli- 
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quità  laterale  destra  dell’  utero  ecl  in  qualche  caso  di 
secondamento  anormale  o di  rivolgimento. 

Alcune  donne  non  sanno  partorire.  L’ostetrico  deve  loro 
insegnare  quando  e come  devono  contribuire  coi  loro  sforzi 
al  parto.  Soltanto  al  sorgere  dei  dolori  espulsivi  la  donna 
deve,  abbassando  il  mento  e trattenendo  il  flato,  spingere  al 
basso  quasi  volesse  cacciar  fuori  le  feci  ; ella  deve  attaccarsi 
colle  mani  a qualche  cosa  di  fermo  come  per  tirarla  a sè, 
e calcare  coi  piedi  contro  un  corpo  resistente  quasi  per 
respingerlo  lontano.  I suoi  sforzi  devono  essere  animosi  e 
moderati.  Una  donna  ci  assorda  con  grida,  urli,  lamenti  e 
spinge  con  poca  forza  ; un’altra  tace  e si  abbandona  a sforzi 
pericolosi.  Quella  vuol  essere  incoraggiata;  questa  frenata. 
Molte  partorienti  hanno  sollievo,  se  loro  si  sostengono  le 
reni  nel  tempo  di  dilatazione,  le  reni  e le  ginocchia  in 
quello  di  espulsione.  Tale  compressione  si  può  fare  con  le 
mani  o con  lunga  servietta,  il  cui  centro  sia  applicato  su  la 
regione  sacra,  e le  cui  estremità  sieno  tenute  da  due  assi- 
stenti situati  di  fianco.  Una  donna  sostiene  i proprii  ginocchi 
con  una  servietta,  sui  capi  della  quale  ella  fa  energiche 
trazioni  ; un’altra  fa  attaccare  una  corda  ai  piedi  del  letto  e 
nelle  doglie  tira  con  le  mani  su  l’ansa.  Tutte  sentono  il 
bisogno  di  punti  di  appoggio,  li  prendono  dove  li  trovano, 
non  eccettuate  le  spalle,  il  collo  delTostetricante.  Questi  nei 
parti  ordinari  tralascierà  il  piccolo  travaglio , che  consiste 
nel  dilatare  con  le  dita  la  vagina  ed  il  collo  uterino  e nello 
spingere  in  dietro  il  coccige;  di  tanto  in  tanto  ascolterà  il 
cuore  del  feto.  Nelle  primipare  sovente  il  labbro  anteriore 
del  collo  Uterino  si  tumefà,  si  allunga  e s’impegna  tra  la 
sinfisi  pubica  e la  testa  producendo  vivi  dolori  ed  opponen- 
dosi al  disimpegno.  L’ostetrico  nelle  contrazioni  spingerà  il 
dito  indice  fra  questo  labbro  ed  il  capo  fetale,  sosterrà  quello 
sollevandolo,  acciò  la  testa  discenda. 

Egli  in  oltre  procura  di  evitare,  verso  la  fine  del  travaglio, 
le  lacerazioni  del  perineo  che  in  alcune  donne  è di  butirro, 
che  grandemente  lacerato  suole  avere  noiosi  e gravi  incon- 
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venienti.  A tale  line  bisogna  dar  alla  donna  una  conveniente 
situazione  con  le  cosce  mediocremente  piegate  - nè  troppo 
divaricate,  moderarne  gli  sforzi  nell’  atto  che  la  testa  od 
altra  grossa  parte  del  feto  sta  per  superare  gli  organi  genitali 
esterni  e sostenere  il  perineo.  Per  sostenerlo  a dovere  si 
applica  contro  di  esso  il  palmo  di  una  mano  in  modo  che  il 
margine  radiale  corrisponda  alla  commessura  inferiore  della 
vulva  ed  ài  cubitale  all’ano,  mentre  il  pollice  viene  a met- 
tersi fra  un  gran  labbro  e la  coscia  corrispondente.  E ne- 
cessario in  oltre  far  in  modo  che  la  maggiore  compressione 
cada  verso  l’ano,  affine  di  sollevare  verso  il  piano  vulvario 
le  parti  voluminose  del  feto.  A questo  antico  processo  si 
rimprovera  di  nascondere  il  perineo  e di  non  impedire  la 
temuta  lacerazione;  perciò  il  Depaul  metteva  due  dita  della 
mano  sinistra  su  la  parte  della  testa  corrispondente  al  pube, 
due  della  destra  su  la  parte  che  è alla  commessura  perineale 
per  opporsi  alla  discesa  troppo  rapida  del  capo  controbilan- 
ciando l’azione  della  matrice.  L.  Dumas  porta  le  prime  tre 
dita  di  una  mano  nella  vagina,  le  dispone  a cono  avente 
l’apice  in  basso,  sostiene  la  testa,  allarga  l’orifìzio  vulvare. 
Y’è  chi  spinge  la  pelle  di  dietro  in  avanti,  chi  respinge  il 
perineo  in  dietro  ed  alquanto  in  basso;  chi  introduce  nella 
vagina  fra  il  perineo  e la  testa  due  dita  od  anche  una  leva 
per  sollevare  il  capo  verso  il  pube  ; Goodell  non  vuole  che 
si  sostenga,  ma  che  si  rilassi  il  perineo,  perciò  consiglia 
d’introdurre  uno  ò due  dita  della  mano  sinistra  nel  retto 
affine  di  spingere  il  perineo  in  avanti  sopra  la  testa,  verso 
il  pube,  e tiene  il  pollice  sinistro  su  questa  per  frenarne, 
ove  d'uopo,  la  rapida  espulsione.  Ma  siffatta  introduzione 
ripugna  al  medico  ed  alla  partoriente.  La  levatrice  Trotula 
e la  scuola  di  Salerno  insegnavano  d’introdurre  nel  retto  un 
cono  di  tela  {in  modo  pilae  oblongae).  Il  prof.  Schròder  ilei 
1872  lodò  la  posizione  genu-pettorale  o carpone  della  parto- 
riente; altri  cita  particolarità  individuali,  i veterinari  che 
alzano  sul  dorso  la  coda  dei  bruti,  i vantaggi  della  semi- 
nareoxi,  le  idee  religiose  intorno  alla  poligamia  e monogamia, 
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la  ristrettezza  deir  areo  pubico,  T epìsìotomìa  del  Miohaelis 
(1800):  il  dottore  Chailly  per  codesta  praticava  un  corto 
taglio  laterale  verso  la  parte  inferiore  della  vulva,  allorché 
vedeva  inevitabile  un’estesa  lacerazione;  chi  fa  due  tagli 
laterali,  chi  adatta  l’eminenza  tenare  e la  radice  della  mano 
sul  perineo,  le  altre  quattro  dita  su  la  regione  sacra  in 
forma  di  ventaglio;  chi  sostiene  con  una  mano  il  perineo  e 
con  l’altra  posta  sul  pube  si  oppone  ad  un  brusco  disimpe- 
gno del  capo.  Mentre  questo  vien  fuori,  le  cosce  devono 
stare  discoste,  ma  non  tanto  da  aumentare  la  tensione  del 
perineo.  Una  leggiera  lesione  fatta  dal  capo  può  essere 
aumentata  dal  passaggio  delle  spalle*  se  il  perineo  non  è 
bene  sostenuto.  Quando  il  capo  è espulso  con  l’occipite  in 
dietro,  l’ostetricante  raddoppia  le  sue  cure  riflettendo  che  la 
tuberosità  occipitale  deve  disimpegnarsi  per  la  prima  dall’a- 
nello  vulvare.  Nel  parto  per  la  faccia  il  perineo  è più  di- 
steso che  non  in  quello  pel  vertice,  ma  bisogna  astenersi  dal 
comprimere  troppo  su  la  fronte  e sul  vertice*  perchè  il  collo 
e le  vene  giugulari  urtando  fortemente  contro  l’arco  del 
pube  aumenterebbero  ancora  i danni  della  congestione  cere- 
brale. Contro  l’ episiotomia  si  disse  : si  risica  di  ledere  il 
canale  della  ghiandola  vulvo-vaginale,  si  apre  la  porta  alUin- 
fezione,  non  si  evitano  le  lacerazioni;  facilmente  se  ne  abusa  ! 

Nella  situazione  laterale  sinistra  l’ estremità  inferiore  dello 
stesso  nome  rimane  estesa,  la  destra  si  piega  e si  mantiene 
a posto  con  adatto  cuscino  tra  le  ginocchia  o con  le  mani  di 
una  persona  collocata  alla  sponda  sinistra  del  letto.  L’oste- 
trico si  mette  al  lato  destro  dello  stesso  letto  e ponendo  la 
sua  mano  sinistra  sulla  coscia  destra  della  donna,  ne  colloca 
il  palmo  sul  monte  di  Venere  procurando  con  due  o tre  dita 
di  facilitare  il  disimpegno  della  parte  fetale  che  sporge  nella 
vulva.  La  sua  mano  destra  nelle  doglie  sta  contro  il  perineo 
in  maniera,  che  la  palma  corrisponda  allo  sfintere  dell’ano 
ed  allo  stesso  perineo,  il  pollice  divarichi  il  gran  labbro 
destro*  le  altre  dita  il  sinistro  in  modo  da  lasciare  bene  sco- 
perta la  commessura  delle  grandi  labbra  e ben  si  possa  ve- 
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dere  il  principio  di  qualche  lacerazione.  È cosa  indifferente 
che  la  mano  applicata  al  perineo  sia  nuda  o coperta  di  pan- 
nolino. Nell’intervallo  delle  contrazioni  l’ostetrico  dev’essere 
inattivo  e nel  principio  di  esse  egli  non  dee  premere  sul  pe- 
rineo. Quando  questo  è disteso,  egli  rifletterà  che  il  venir 
innanzi  del  feto  a grado. a grado  ed  a piccoli  intervalli  ne 
accresce  l’elasticità,  dilata  sempre  più  la  vulva  ed  evita  facil- 
mente le  lacerazioni.  Uscito  il  capo,  il  raccoglitore  col  dito 
indice  sinistro  esaminerà  se  il  cordone  ombellicale  è av- 
volto  intorno  al  collo  del  feto,  ma  non  rimuoverà  l’ altra 
mano  dal  perineo,  finché  non  sieno  espulse  ambe  le  spalle 
ed  il  petto.  Sono  più  facili  a lacerarsi  i perinei  grassi,  spessi, 
come  edematosi. 

Il  Wigand  credeva  cosa  inutile  sostenere  il  perineo;  il 
Ritgen  sostiene  solamente  la  testa,  e procura  di  farle  attra- 
versare la  vulva  col  suo  diametro  minore;  il  Barnes  fascia 
il  ventre  per  dare  all’utero  un  utile  appoggio;  il  Pastorello 
nessun  metodo  credeva  sicuro. 

Nel  travaglio  del  parto  la  donna  spesso  per  pudore  trat- 
tiene le  orine.  L’ostetricante  accorgendosene  si  allontanerà 
momentaneamente  da  lei.  Qualche  volta  la  loro  escrezione 
è favorita  dalla  cangiata  posizione,  dallo  spinger  in  alto  la 
testa  del  feto,  dal  camminare  per  la  stanza.  Alla  partoriente 
non  si  permetterà  di  recarsi  al  cesso,  perchè  una  forte  con- 
trazione potrebbe  gettarvi  il  feto.  Alcuni  raccoglitori  usano 
olio,  sostanze  grasse,  o mucilaginose,  glicerina  sul  perineo, 
nella  vagina,  su  l’orifizio  uterino,  bagni  tiepidi,  cataplasmi 
emollienti  per  ben  preparare  ed  ammorbidire  queste  parti 
molto  resistenti;  ma  ciò  è raramente  necessario,  se  tali 
organi  non  sono  troppo  sensibili  ed  asciutti.  Qualche  donna 
si  dibatte  fuor  di  modo  nel  letto,  vuole  alzarsi,  commettere 
stravaganze.  L’ostetrico  dimostrerà  pazienza  e dolcézza,  ma 
anche  fermezza  manifestandole  i pericoli  cui  espone  il  feto 
e sé  stessa.  So  ciò  non  le  basta,  minaccierà  di  abbandonarla. 
Un’altra  ha  vomiti,  ma  questi,  se  miti,  non  sono  a temersi, 
perchè  sogliono  attivare  le  contrazioni  uterino  e sbarazzare 


il  ventricolo  da  materie  superflue  e nocive.  Un  proverbio 
dice  : un  parto  nauseoso  è un  parto  felice.  L’ostetricante  non 
dimentica  che  in  alcuni  casi  di  languide  contrazioni  uterine 
in  donna  pluripara  giova  la  segala  cornuta,  come  giova  il 
cloralio  in  alcune  primipare  molto  eccitabili  e nervose.  È 
volgare  pregiudizio  che  si  evitino  i crampi  stringendo  forte- 
mente i legacci  delle  calze,  il  gozzo  stringendo  il  collo  della 
sofferente  ! Quando  si  deve  romper  ad  arte  il  sacco  con 
l’unghia  o con  ferro  da  calza,  è bene  avvertirne  la  donna  e 
profittare  dell’istante  di  una  contrazione  uterina. 

Altre  cure  sone  relative  alla  presentazione  e posizione  del 
feto,  a"  suoi  battiti  cardiaci.  Le  parti  di  questo  si  devono 
sostenere  a misura  che  escono,  avvertendo  di  non  impedire 
i noti  movimenti  del  meccanismo  del  parto,  nè  praticare 
inutili  e nocive  trazioni  sopra  le  stesse , benché  non  sieno 
sempre  a biasimarsi  leggiere  trazioni  in  armonia  con  gli 
sforzi  dell’  utero.  Talvolta  uscito  il  capo  con  faccia  ciano- 
tica, nerastra,  hassi  un  lungo  riposo.  Allora  bisogna  ecci- 
tarli con  fregagioni  sul  ventre  e sul  fondo  della  ma- 
trice, con  la  spremitura,  invitando  la  donna  a contrarre  i 
muscoli  addominali,  e se  ciò  non  basta,  si  porta  un  dito 
nel  cavo  dell’  ascella  posteriore  e si  tira  in  basso.  Se 
l’occipite  guarda  il  pube , si  favorisce  il  moto  di  rotazione 
esterna,  non  si  tira  sul  capo,  perchè  si  potrebbe  cagionare 
una  lussazione  vertebrale;  molto  meno  si  dovrà  tirar  fuori 
un  braccio  prima  dell’  espulsione  del  tronco.  La  presenta- 
zione della  fronte  facilmente  si  trasforma  in  presentazione 
della  faccia  franca  e regolare  od  in  quella  del  vertice; 
bisogna  saper  aspettare.  Se  il  cordone  (cosa  frequente^  fa 
giri  intorno  al  collo  del  feto , si  disimpegna  una  spalla  : se 
essi  sono  molto  tesi  intorno  il  petto,  si  rilassano  tirando 
leggiermente  su  la  porzione  placcntale:  si  recide  poi  quando 
T utero  è molto  rilassato  e molto  si  abbassa  nella  pelvi  ce- 
dendo alle  trazioni  eseguite  sul  feto,  oppure  quando  il 
suo  fondo  si  curva  a guisa  di  fondo  di  bottiglia  come  in- 
dizio di  paralisi  nel  punto  in  cui  si  attacca  la  placenta, 
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Non  eli  raro  la  vita  elei  feto  è in  pericolo  e nelle  famiglie 
cattoliche  bisogna  dargli  l’acqua  o somministrargli  il  batte- 
simo provvisorio  per  iniezione  o per  aspersione  con  acqua 
limpida  pronunziando  le  parole  : io  ti  battezzo  nel  nome  del 
Padre , del  Figliuolo  e dello  Spirito  Santo.  Si  aggiunge:  se 
sei  vivo , quando  si  dubita  della  sua  vita:  se  sei  capace  di 
battesimo , quando  è mostruoso. 

Nel  secondamento  normale  spesso  giova  un  aiuto  discreto 
e limitato,  ordinariamente  12-20  minuti  dopo  1’  uscita  del 
feto,  allorché  la  placenta  è totalmente  distaccata,  accartoc- 
ciata o non  è spinta  nella  vagina.  Allora,  acciò  si  calmi  1*  a- 
nimo  della  partoriente  e de’  suoi  parenti,  si  fanno  alcune 
fregagioni  con  una  mano  su  1’  ipogatrio,  con  l’altra  leggier- 
mente si  tira  sul  cordone  dal  basso  in  alto , da  destra  a 
sinistra  e viceversa  e si  invita  la  donna  a ponzare  rialzan- 
dosi alquanto  col  tronco.  Il  giovine  esercente  ricordi,  che  il 
momento  opportuno  del  suo  intervento  suole  farsi  aspettare 
nei  casi  in  cui  1’  utero  si  liberò  bruscamente  del  feto,  il  tra- 
vaglio fu  lungo  e laborioso  ; che  la  placenta  dev'  essere 
espulsa  dalla  forza  a tergo  e non  estratta  con  la  forza  a 
fronte;  che  l’espressione  uterina  non  vuol  essere  dimenticata  e 
che  il  Ruyscli  in  cinquant’  anni  di  pratica  mai  sentì  il  biso- 
gno d’ introdurre  la  mano  nell’  utero  per  estrarne  la  pla- 
centa. In  alcune  pluripare  aventi  pareti  addominali  rilas- 
sate, e ven trazione  e soggette  a metrorragie  è utile  fasciarne 
strettamente  il  ventre,  ricorrere  alla  spremitura,  avvolger  il 
funicolo  più  volte  intorno  a duo  dita  con  l’intermezzo  di  un 
pannolino  asciutto  (se  normale),  con  l’indice  e medio,  o col 
terzo  e quarto  dell’  altra  mano  volta  col  dorso  al  pube  an- 
dare su  la  guida  di  quello  vicino  al  punto  di  attacco  alla 
placenta  e tirare  con  questa  troclea  di  rimando  nella  direzione 
dell’  asse  del  condotto  utero-vaginale.  Quando  la  seconda 
è nella  vagina,  basta  1’  azione  della  mano  esteriore  che  in- 
nalza il  cordone  verso  il  pube  e continua  a tirare,  ma  giusta 
l’asse  dello  stretto  perineale.  Discesa  la  placenta  alla  vulva, 
una  mano  si  inette  al  perineo  per  riceverla,  le  si  aggiunge 


r altra  per  avvolgerla  più  volte  intorno  a sé  stessa , affine 
dì  compiere  il  distacco  delle  membrane  ed  impedire  che  si 
lacerino  o restino  in  parte  negli  organi  materni.  Che  se  la 
placenta  fosse  impegnata  nel  colio  uterino  a mo’  di  cialdone, 
converrebbe  con  due  dita  prendere  la  porzione  più  bassa  e 
praticarvi  trazioni  a spirale.  In  alcuni  casi  la  vescica  troppo 
piena,,  il  poggiare  la  placenta  sul  ramo  orizzontale  del  pube 
impediscono  il  secondamento.  L’  ostetrico  deve  ricorrere  al 
cateterismo  o portare  più  in  alto  le  due  dita  suddette.  Al- 
tra volta  nelle  doglie  seconde  bassi  vantaggio  dal  rimuover 
il  laccio  del  cordone  e dall’ uscita  del  sangue  dalla  vena 
ombellicale,  oppure  dal  decubito  laterale,  o dallo  spingere  il 
fondo  uterino  verso  la  colonna  vertebrale,  acciò  il  suo  collo 
venga  in  avanti.  Nelle  trazioni  sul  funicolo  un  certo  scroscio 
trasmesso  alla  mano  ci  avverte  di  cessare  da  quelle,  perchè 
esso  minaccia  di  rompersi.  Le  trazioni  inopportune  o smo- 
date possono  dar  luogo  a rotture  del  tralcio,  a distacco  par- 
ziale della  placenta  e ad  inversione  uterina:  meglio  tarde 
che  premature. 

Estratta  la  placenta,  l’ostetrico  esamina  se  è intiera.  Se 
qualche  cotiledone  o porzione  di  membrane  fosse  rimasto 
negli  organi  muliebri , egli  senza  violenze  procurerà  di 
estrarre  quel  corpo  straniero,  causa  di  dolori , d’ irritazioni 
e di  auto-infezione.  In  oltre  egli  esamina  se  il  perineo  è 
molto  lacerato;  se,  l’utero  è in  istato  naturale , se  vi  è me- 
trorragia  ecc.  lava  con  antisettici  ed  acqua  tiepida  i pu- 
dendi ed  i loro  contorni,  li  asciuga  con  panni  fini  e non 
freddi,  copre  la  vulva  con  adatta  pezzuola,  garza  od  ovatta 
fenica,  fa  cambiare  la  camicia  bagnata  di  acqua  e di  san- 
gue, e mettere  la  donna  nel  letto  del  puerperio.  A portarla 
bene  da  un  lette  in  un  altro,  le  si  pone  un  braccio  sotto  i 
ginocchi,  l’altro  sotto  il  dorso  e la  si  invita  ad  abbracciare 
il  collo  di  chi  la  trasporta.  Il  giovine  ostetrico  non  si  me- 
raviglia di  un  brivido  violento,  indizio  comune  di  un  puer- 
perio felice,  ma  si  accerta  sempre  che  non  vi  è metrorragia, 
che  persiste  il  globo  di  sicurezza  e non  esistono  grumi  di 


sangue  nella  vagina.  Alcuni  medici , espulsa  la  seconda, 
danno  una  piccola  dose  eli  segala  cornuta  per  attivare  le 
contrazioni  uterine  ed  aiutare  F uscita  di  coagoli  rimasti 
nella  matrice.  Li  seguiremo,  se  troveremo  inerzia  uterina 
imminente  o già  esistente,  una  tendenza  alla  metrorragia 
post-partum.  F.  Barnes  per  ragioni  igieniche  getta  sul  fuoco 
o brucia  le  secondine.  Chi  usa  il  bendaggio  addominale  per 
fare  una  moderata  pressione  sul  ventre  e sull’utero,  procuri 
che  la  fascia  resti  ben  fìssa  su  le  cosce , altrimenti  essa 
monta  in  su  e diventa  inutile. 

Nella  gravidanza  composta  la  liberazione  nulla  ha  dipor- 
ticolare:  in  generale  il  raccoglitore  non  se  ne  occupa  che 
dòpo  la  nascita  del  secondo  o terzo  feto.  Le  placente  so- 
gliono esser  unite  fra  loro  mediante  tramezzi  membranosi, 
perciò  chi  tira  su  una,  provoca  il  distacco  delle  altre,  tal- 
volta con  grave  danno  della  madre  e dei  figli.  È precetto 
aspettare,  dopo  F uscita  dell’  ultimo  feto,  un  po’  più  che 
nella  gravidanza  semplice,  cioè  30-40  minuti,  tirare  ora  su 
uno  ora  su  F altro  cordone,  a preferenza  su  quello  dell’  ul- 
timo nato,  e se  una  placenta  discende,  sul  funicolo  di  essa. 
Giova  non  di  raro  introdurre  la  metà  di  una  mano  nella  va- 
gina ed  estrarre  le  placente  nell’  atto  di  una  forte  contra- 
zione. Il  riunire  insieme  i cordoni,  avvolgerli  ad  una  mano 
per  estrarre  nello  stesso  tempo  le  placente  non  dà  risultati 
egualmente  vantaggiosi;  però  vi  sono  delle  eccezioni.  Se  la 
placenta  del  primo  nato  fosse  caduta  nella  vagina  o nell’  o- 
rifìzio  uterino,  bisognerebbe  estrarla  prima  di  romper  il 
sacco  di  un  altro  feto.  La  segala  cornuta  e la  spremitura 
sovente  sono  vantaggiose. 

Per  aiutare  il  secondamento  Ippocrate  collocava  il  feto 
raccolto  su  di  un  otre  pieno  di  acqua  e forato  in  più  parti, 
indi  aspettava  da  quello  una  trazione  dolce  e graduata.  Al- 
tri lodò  le  forti  scosse  del  corpo  della  donna,  Fuso  di  polveri 
vomitive  e sternutatone.  Il  nostro  popolo  suole  invitarla  ad 
abbandonare  la  posizione  orizzontale,  soffiare  in  una  botti- 
glia o nel  palmo  di  una  mano  con  le  dita  piegate,  a tossire, 
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sternutare  eco.  Tali  pratiche  ordinariamente  sono  inefficaci 
o nocive.  Murphy  titillava  i capezzoli,  altri  lodò  le  pompe 
da  latte  su  le  mammelle,  le'  fumigazioni  nell’ utero,  i capelli 
bruciati,  un  gattino  spaccato  e semivivo  applicato  sui  pu- 
dendi, strani  e ridicoli  amuleti. 


CURE  AL  NEONATO, 


Questi  è Y immagine  della  miseria  e del  dolore;  ha  gran- 
de bisogno  del  nostro  aiuto.  Se  nel  momento  della  sua  na- 
scita il  cordone  gli  fa  qualche  giro  intorno  al  collo,  al  tron- 
co, ad  un  membro,  bisogna  liberamelo  evitando  , quanto  è 
possibile,  gli  stiracchiamenti  facili  ad  estendersi  sino  al  suo 
ventre  ed  alla  placenta.  Se  ciò  non  è possibile,  si  taglia 
con  forbici  smusse  fra  le  dita  comprimenti  della  mano , e 
tosto  si  legano  le  due  porzioni  del  funicolo;  poi  lo  si  mette 
trasversalmente  fra  le  cosce  della  madre  in  modo  che  il 
sangue,  le  acque  sgorganti  dalla  vulva  non.  entrino  nelle  sue 
nari  e bocca,  perciò  con  il  dorso  rivolto  ai  pudendi , ma 
non  troppo  lungi  da  essi  se  corto  è il  funicolo.  Indi  col  dito 
mignolo  o con  T indice  si  libera  la  bocca  da  quelle  muco- 
sità che  spesso  impediscono  il  libero  ingresso  dell’  aria,  ren- 
dono fiochi  e velati  i vagiti , cagionano  sforzi  di  tosse.  Se 
quegli  tarda  a gridare  ed  è un  pochino  violetto  e come  ad- 
dormentato, gli  si  fa  qualche  fregagione  su  la  pelle  o si 
spruzza  con  alcune  goccie  di  acqua  fredda.  Quando  dai  mo- 
vimenti del  petto,  dai  vagiti  o dalle  indebolite  o cessate 
pulsazioni  del  cordone  si  conosce  che  la  respirazione  è ben 
avviata,  si  passa  all’  onfalotomia.  — Chi  taglia  il  cordone 
subito,  chi  dopo  la  cessazione  dei  battiti  suoi,  chi  dopo  il 
secondamento;  chi  lo  lega  prima  di  reciderlo , chi  dopo  il 
taglio;  chi  usa  le  forbici,  chi  il  bistori,  chi  Ali  vegetali,  chi 
fili  animali  o di  metallo.  Noi  ci  serviamo  di  un  nastrino  di 
lino  lungo  20-30  c.  composto  di  4-5  grossi  fili  uniti  insieme 


con  cera;  facciamo  un  giro  sul  cordone  ed  un  nodo  semplice 
3-4  c.  dal  bilico,  poi  un  doppio  giro  ed  un  doppio  nodo;  ap- 
plichiamo un  altro  laccio  verso  la  placenta  distante  due  cen- 
tim.  dal  primo  è con  forbici  smusse  tagliamo  fra  i due 
lacci,  avvertendo  di  non  ledere  le  mani  nè  i.  piedi  del  neo- 
nato. La  doppia  legatura  è necessaria  nelle  gravidanze  com- 
poste, è utile  nelle  semplici,  perchè  rende  più  turgida  la 
placenta,  la  quale  più  completamente  si  distacca , dà  piu 
largo  punto  di  azione  all’  utero  e più  rapidamente  scende 
nella  vagina;  in  oltre  minore  quantità  di  sangue  cade  sui 
lenzuoli.  Se  il  tralcio  è grosso  ed  infiltrato,  giova  respin- 
gerne la  gelatina  verso  la  placenta  o pungerlo  cautamente, 
poi  legarlo  in  modo  più  stretto  : sempre  bisogna  esaminare 
se  vi  è un  ernia  ombelicale  congenita , acciò  non  si  leda, 
ma  si  riduca.  Il  laccio  deve  cadere  a piombo  sul  cordone. 
Una  lacerazione  di  esso  cagionata  dalle  mani  dell’  ostetrico 
o dal  peso  del  feto,  per  lo  più  non  dà  sangue,  se  questi  ha 
libero  il  respiro,  perchè  i vasi  restano  chiusi  per  compres- 
sione: gli  animali  lo  lacerano  coi  denti  e non  lo  legano.  Im- 
parando da  questi  qualcheduno  sostenne  che  anche  nell’ uo- 
mo il  laccio  del  funicolo  non  è necessario.  Non  ci  mancano 
però  i casi  di  cordoni  non  legati  o troppo  debolmente  allac- 
ciati seguiti  da  gravi  e mortali  emorragie.  Non  sempre  la 
respirazione  allontana  il  sangue  dalle  arterie  ombelicali, 
massime  se  in  vece  di  due  ve  ne  sia  una  sola  voluminosa, 
o se  partano  tali  vasi  immediatamente  dall’  aorta:  la  respira- 
zione del  neonato  è soggetta  ad  interruzioni  che  richiamano 
il  sangue  alle  abbandonate  vie.  Uno  dei  Faraoni , re  di 
Egitto,  volle  corrompere  due  rinomate  levatrici , Sefora  e 
Pua,  comandando  loro  di  tagliare  e non  legare  i funicoli  di 
tutti  i figli  maschi  degli  Ebrei,  affinchè  non  vivessero.  In 
caso  di  strappamento  del  cordone  vicino  al  ventre  bisogna 
astenersi  dal  legare  il  cercine  ombellicale,  ma  adoperare 
pezzettini  di  esca,  faldelle  di  fila,  uno  strato  di  ovatta  fe- 
nica, piccole  compresse  di  tela  usata  mantenute  sul  bilico 
con  adatta  fasciatura.  So  ciò  non  basta,  si  fa  una  pressione 


con  un  dito,  si  ricorre  al  nitrato  di  argento,  al  percloruro 
di  ferro,  ad  emostatico  potente,  al  laccio  dei  vasi  sangui- 
nanti. Ben  legato  e reciso  il  cordone,  si  preme  quella  sua 
porzione  che  rimane  al  di  qua  del  laccio  detergendola  con 
fino  pannolino,  non  già  con  Y idea  che  avevano  gli  Arabi 
ed  altri  di  eliminare  il  seminio  del  vaiuolo,  dell’  itterizia  e 
della  crosta  lattea,  ma  per  conoscere  se  il  laccio  sia  ben 
fatto  o si  debba  eseguire  una  seconda  legatura.  Molto  si 
scrisse  intorno  alla  legatura  immediata  o tardiva  del  cor- 
done. Dalla  prima  il  Budin  teme  la  sottrazione  di  circa  88 
centim.  cubi  di  sangue  al  neonato;  la  detesta  anche  quando 
il  feto  è bleuastro.  Haumeder  trovò  che  gli  si  sottraggono 
con  essa  70  gra  n,  di  sangue.  Meyer  è di  opinione  diversa, 
però  la  più  parte  degli  ostetrici  sta  col  primo.  Devo  dire 
per  altro  che  Porak  nei  casi  di  asfissia  bleu  consiglia  il  sa- 
lasso dal  cordone,  dal  laccio  tardivo  ripete  emorragie,  ittero 
emafeico  (lieve)  o bilifeico  (grave).  Steinmann  nel  1881  trovò 
che  da  esso  non  si  ha  alcun  vantaggio  nè  per  la  madre  nè 
per  il  figlio.  Si  esagera  da  questo  e dal  Budin. 

La  pelle  del  neonato  fina  e delicata  suol  essere  coperta, 
come  già  dissi,  da  una  vernice  o pàtina  biancastra  e gras- 
sosa, abbondante  nelle  ascelle,  sul  dorso,  dietro  le  orecchie, 
nelle  inguinaie,  nelle  pieghe  dei  gomiti  e ginocchi,  atta  a 
otturare  i pori  cutanei  e disturbare  l’ insensibile  traspira- 
zione. Il  miglior  modo  di  nettatura  consiste  nelfungere  bene 
con  olio  di  oliva,  burro  fresco , tuorlo  d’  uovo,  cold-cream,  o 
mucilagine  codeste  parti  e pulirle  delicatamente  con  mor- 
bido pannolino , fina  spugna , acqua  tiepida  a 27°,  R.  Chi 
vuole  togliere  la  pàtina  con  forzate  strofinazioni  senza  un- 
zioni, risica  di  scorticare  od  infiammare  la  pelle  e cagio- 
narvi fastidiose  eruzioni.  Lavato  tutto  il  corpo  del  neonato, 
si  asciuga  per  bene  con  telo  caldo,  polvere  di  licopodio,  di 
amido  o di  riso  evitando  scrupolosamente  1'  azione  del  fred- 
do, acciò  non  si  abbiano  poi  ottalmie,  bronchiti,  coliche  in- 
testinali, corizza,  spasimi,  tetano  cutaneo.  Poi  si  esamina  con 
attenzione  se  vi  sono  difetti  congeniti  p.  es.  atresie  anali, 


uretrali,  ernie  scrotali  ecc.  e riflettendo  essere  meglio  la- 
sciare su  la  pella  alquanto  di  pàtina  che  produrvi  una  forte 
irritazione.  Nuoce  il  bagno  troppo  caldo,  oltre  i 35°,  non  è 
a lodarsi  presso  di  noi  il  bagno  freddo  per  imprimer  al  neo- 
nato un’  abitudine  di  vigore;  non  si  dee  misurare  col  vigore 
del  corpo  la  dignità  ed  il  valore  dell’  uomo. 

La  vestitura  del  neonato  si  fa  in  modi  diversi  presso  le 
diverse  famiglie,  ora  con  fascie  ora  senza.  Invano  lottiamo 
contro  alcuni  usi  e pregiudizii.  Volendosi  le  fascie,  si  copre 
la  testa  con  un  cuffiottino  o piccolo  berretto  adattato  al  clima 
ed  alla  stagione,  fornito  di  nastri  fìssati  sul  petto  od  anno- 
dati in  modo  sotto  il  mento,  che  non  impediscano  il  libero 
succhiamento,  nè  facciano  gonfiare  le  ghiandole  sotto-lin- 
guali; poi  si  copre  il  petto  con  un  fazzolettino  piegato  a 
triangolo,  si  applica  una  camiciuola  di  tela  aperta  di  dietro  : 
si  avvolge  il  cordone  oinbellicale  in  ovatta  o morbida  pez- 
zolina tagliata  fino  alla  sua  parte  di  mezzo  od  ivi  forata, 
rotonda,  ovale  o quadra,  asciutta  o spalmata  di  burro  fresco, 
di  pomata  di  semi  freddi  od  unta  di  olio  e si  ripiega  sul 
lato  sinistro  del  ventre,  dove  alcuni  la  fissano  con  una  benda 
da  salasso,  o con  fazzoletto  da  naso,  aggiungendo  un  piu- 
macciuolo  alquanto  spesso  sul  bilico  per  prevenire  un’ernia 
ombellicale,  altri  con  la  stessa  camicia.  Ciò  fatto,  s’involge 
il  corpicino  in  due  o più  pezze  di  figura  quadrata  oblunga 
dalle  spalle  ai  piedi,  davanti  ai  quali  si  rivoltano:  sopra  le 
pezze  si  mette  la  fascia  avvolgendola  intorno  al  corpo  dal- 
l’alto al  basso  senza  stringere  troppo  ed  avvertendo  che  le 
braccia  restino  distese  ai  lati  del  tronco,  la  respirazione  sia 
libera,  lo  scroto  non  sia  schiacciato,  la  nutrizione  e la  cir- 
colazione non  sieno  incomodate  : una  pezzolina  sarà  destinata 
a raccogliere  il  meconio,  saranno  gli  spilli  sostituiti  dai 
nastri.  Con  questo  vestiario  il  neonato  resta  immobile  , in 
forzata  attitudine,  simile  a mummia  di  Egitto. 

Altro  abbigliamento  consiste  nel  lasciare  libere  le  estre- 
mità superiori.  — Le  donne  inglesi  usano  brachette  di  tela 
coperto  da  altre  di  lana:  poi  ricoprono  tutto  il  bimbo  con 
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un  lungo  vestiario  di  stoffa  vario  secondo  la  stagione.  Ma 
più  che  del  modo  di  vestire  i bambini  dobbiamo  curarci 
della  temperatura  della  casa  e della  loro  nettezza.  In  ca- 
mere con  26—28°  R.  volontieri  li  vediamo  nudi  su  duro 
materasso. 

Ben  vestito  il  neonato  si  mette  in  letto  vicino  alla  madre 
o meglio  in  altro  lettino  preservato  da  correnti  di  aria  e da 
luce  troppo  viva,  ben  riscaldato  ed  asciutto.  Il  bimbo  sarà 
coricato  ora  sul  destro,  ora  sul  lato  sinistro  > conveniente- 
mente coperto,  col  capo  alquanto  elevato,  acciò  possano  fa- 
cilmente venir  fuori  le  mucosità  dalla  bocca  e dalle  fauci  ; 
di  fronte  ad  una  finestra  o ad  un  uscio,  da  cui  entri  la  luce 
nella  camera,  affinchè  il  guardare  sempre  di  fianco  non  gli 
cagioni  strabismo.  La  culla  deve  avere  dei  nastri  e fermagli 
che  f attraversino,  acciò  il  bimbo  muovendosi  non  cada  in 
terra,  non  deve  avere  tende  spesse  e doppie,  nè  materasso 
di  piume.  Quando  la  balia  volesse  tener  in  letto  con  sè  il 
neonato,  dovrebbe  badar  bene,  che  esso  non  resti  soffocato 
dalle  coperte  nè  dal  corpo  di  lei.  L’uso  di  un  archetto  è di 
rigore.  Il  cullarlo  produce  stordimento  e sopore  anziché  vero  j 
sonno  ristoratore.  Un  bambino  che  ha  poppato  ed  è sano,  si 
addormenta  senza  essere  cullato. 

Per  l’evacuazione  dell’orma  e del  meconio  suole  bastare 
la  natura  aiutata  dal  bagno  tiepido  suddetto.  Ove  d’uopo,  si 
ricorre  a qualche  blando  lassativo  p.  es.  sciroppo  di  fiori  di  : 
pesco,  di  radichio,  olio  di  mandorle  dolci,  di  oliva,  burro  con 
zuccaro,  acqua  zuccherata  od  a piccole  supposte. 

La  nettezza  per  il  neonato  è indispensabile.  Ogni  qual 
volta  desso  è lordato  dal  meconio  o bagnato  daH’orina,  si 
lavi  con  acqua  tiepida  e si  asciughi  per  bene.  Ogni  giorno 
gli  si  darà  un  bagno  tiepido  generale,  si  cambieranno  le 
pezze  passate  pel  ranno  ed  asciugate  all’aria  libera.  L’oste- 
trico non  dee  perdere  di  vista  le  aperture  naturali,  il  freno 
della  liugua,  il  cordone  ombellicale.  Questo  suole  cadere 
essicato  dal  4.°  al  7.°  giorno.  Alcuni  ostetrici  non  cambiano 
la  medicazione  di  esso  ; ma  quando  si  essica,  forma  un  corpo 
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duro,  irregolare  che  irrita  la  pelle;  quando  si  rammollisce 
e si  putrefà,  diventa  centro  d’infezione.  Si  aggiunga  che 
spesso  la  pezzolina  o l’ovatta  è inzuppata  di  orina;  perciò 
giova  rinnovare  la  stessa  medicazione  ogni  mattina,  con 
garbo  ed  usando  glicerina  fenicata.  — La  piccola  piaga  con- 
secutiva si  copre  con  pezzolina  fine  bagnata  di  olio  o di  gli- 
cerina. Se  insorgono  bottoncini,  escrescenze,  si  reprimono 
con  allume  calcinato.  Se  il  neonato  piange  di  spesso,  giova 
un  bendaggio  contentivo  per  evitare  un  esonfalocele  avver- 
tendo che  questo  troppo  largo  e stretto  favorisce  le  ernie 
inguinali,  più  gravi  e più  difficili  a guarirsi  delle  ombellicali. 

Il  volgo  si  cura  troppo  del  naso  schiacciato,  del  capo  co- 
nico (pan  di  zuccaro),  allungato,  allorché  lo  stadio  di  espul- 
sione è stato  molto  lungo:  senza  frizioni  e manipolazioni 
dopo  24-48  ore  tutto  ritorna  nello  stato  normale.  Il  frenulo 
della  lingua  raramente  è troppo  lungo. 

La  crosta  che  esiste  non  di  raro  su  la  testa  dei  neonati 
(miscuglio  di  grasso  e di  polvere)  si  deve  rammollire  con 
olio  di  oliva,  poi  staccarla  con  acqua  di  sapone  e delicata 
spazzola. 

Se  la  temperatura  della  stanza  fosse  troppo  bassa,  giove- 
rebbe mettere  nel  lettino  del  bimbo  qualche  bottiglia  di  terra 
o di  vetro  piena  di  acqua  calda.  Non  si  dimentichi  che  il 
freddo  umido  è un  terribile  nemico  dei  neonati  ; che  molti  di 
questi  si  perdono  per  la  funzione  del  battesimo  in  luogo 
lontano  dalla  puerpera,  umido  e freddo. 

Con  il  metro  e la  bilancia  l’ostetrico  guiderà  l’igiene  dei 
neonati.  Pesandoli  ogni  dì  egli  facilmente  conosce  se  crescono 
o no.  Nel  primo  giorno  il  peso  di  un  neonato  suole  dimi- 
nuire di  65  gr.,  nel  secondo  di  35  senza  danno  veruno.  Il 
suo  polso  sentesi  meglio  su  l’arteria  omerale  che  non  su  la 
radiale  e suol  essere  di  circa  124  battute  per  minuto.  L’o- 
stetrico o la  levatrice,  in  mancanza  del  padre  e di  un  suo 
procuratore  speciale,  farà  nei  primi  cinque  giorni  dal  parto 
la  dichiarazione  di  nascita  presso  l’Uffizio  municipale  del 
luogo  in  cui  si  trova  l’assistita  partoriente,  so  vuole  evitare 


il 


dispiaceri,  carcere  e multe.  In  Francia  e nel  Belgio  la  legge 
concede  soltanto  tre  giorni  di  tempo.  Egli  in  oltre  deve 
esaminare  se  fu  ben  preparato  il  sacco-guanciale  (j porte-enfant ) 
che  si  vuole  elegante,  non  troppo  soffice,  pulito , asciutto, 
fornito  di  lacci,  i quali  senza  incomodare  la  respirazione  del 
neonato,  ne  impediscano  le  cadute  su  la  terra. 


FISIOLOGIA  DEL  NEONATO. 


Diciamo  neonato  il  feto  raccolto  sino  alla  caduta  del  funi- 
colo ombellicale  o sino  al  tempo  in  cui  soglionsi  chiudere  il 
foro  del  Bo tallo  ed  il  condotto  arterioso,  sino  al  15  o 20° 
giorno.  Nella  prima  inspirazione  il  torace  si  dilata,  il  sangue 
va  dal  cuore  destro  nei  capillari  dei  polmoni  e ritorna  ossi- 
genato nel  cuore  sinistro;  la  vena  ombellicale  si  vuota. 
Cessata  la  circolazione  sanguigna  nel  cordone,  questo  subisce 
un  processo  d’involuzione,  si  essica  e dopo  4-7-8  dì  cade 
con  poca  suppurazione.  Nel  limite  fra  la  parete  addominale 
e la  guaina  del  tralcio  si  forma  una  linea  di  confine  : l’anello 
ombellicale  resta  umido  ancora  per  piu  giorni  e si  cicatrizza 
per  seconda  intensione.  Il  Robin  non  vi  scorge  vera  suppu- 
razione ; dice  che  il  preteso  pus  è alterata  fibrina  dei  grumi 
contenuti  nelle  arterie  e nella  vena,  è pseudo-pus.  Le  ar- 
terie si  obliterano  e si  separano  prima  della  vena  dal  terzo 
al  quinto  giorno.  La  presenza  di  un  anello  rosso-gialliccio 
nel  bilico  ed  il  principio  del  distacco  del  cordone  in  questo 
punto,  sia  desso  mummificato  o putrefatto,  sono  indizii  certi 
che  il  neonato  fu  espulso  vivo.  Il  condotto  di  Aranzio,  il 
foro  del  Botallo  rarissimamente  si’  chiudono  prima  del  parto, 
ma  4,  5,  6 settimane  dopo  questo  o più  tardi.  Succede  nel 
condotto  arterioso  ciò  che  vediamo  in  un’arteria  allacciata, 
voglio  dire  trombo  sanguigno,  tonaca  interna  tumefatta,  rag- 
grinzata, morbida,  ineguale,  facile  a distaccarsi  dalla  media. 
— Il  capo  succedaneo  suole  scomparire  nelle  prime  24,  48 
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ore,  la  testa  riacquista  la  sua  forma  normale,  la  sua  pelle 
è sovente  con  vera  iperemia;  le  membrane  mucose  sono 
rigonfie,  la  secrezione  vi  è abbondante;  la  congiuntiva  inie- 
tata  e sotto  la  congiuntiva  scleroticale  vediamo  talvolta  in 
forma  di  mezza-luna  intorno  la  cornea  piccoli  versamenti 
sanguigni,  però  tutto  rientra  presto  nello  stato  naturale.  La 
pelle  del  neonato  suole  avere  una  temperatura  di  37,  8: 
dopo  alcuni  minuti  si  abbassa  a 37°  o 35,  5;  la  dimane  su- 
pera i 37  : il  suo  colore  è ordinariamente  rosso , ma  dopo 
alcuni  giorni  diventa  più  scuro  ed  anche  gialliccio;  acquista 
il  colore  naturale  per  lo  più  nella  seconda  settimana.  Nei 
neonati  maturi  e robusti,  se  fu  per  bene  tolta  la  pàtina,  la 
pelle  nella  prima  settimana  non  presenta  alcuna  desquama- 
zione; sui  feti  immaturi  in  vece  essa  ci  fa  vedere  squame 
ed  eruzioni  vescicolari.  — I capelli  cadono  qualche  tempo 
dopo  la  nascita,  e sono  sostituiti  da  altri  biondi  od  oscuri. 
— Le  mammelle  soventissimo  si  gonfiano,  diventano  sensi- 
bili, con  pelle  rossa,  e mediante  debole  pressione  lasciano 
uscire  un  siero  lattiginoso  detto  latte  ammaliante.  Ma  presto 
cessa  codesta  secre  ione  e le  mammelle  non  fanno  che  ve- 
getare, nella  donna,  sino  alla  pubertà.  Il  fondo  del  ventri- 
colo non  è sviluppato;  l’intestino  cieco  manca  in  gran  parte; 
L appendice  vermicolare  è molto  lunga.  La  funzionalità  di 
questi  organi  è appena  accennata,  per  ciò  le  sostanze  poco 
digeribili  o sono  espulse  indigeste,  o si  accumulano  in  quan- 
tità straordinaria  e producono  spesso  precoce  sviluppo  dello 
stesso  fondo  e del  cieco,  vomito,  stitichezza  o diarrea.  Le 
intestina  col  loro  movimento  peristaltico,  poco  dopo  il  parto, 
cacciano  fuori  il  meconio  nero-verdastro  : dopo  alcuni  giorni 
gli  escrementi  diventano  di  aspetto  feculento.  — L’orina  è 
inodora,  limpida,  un  po’  gialla,  molto  abbondante  e contiene 
anche  la  sostanza  colorante  che  suole  mancare  nella  vita 
intra-uterina.  La  sua  densità  è di  1003  nel  primo  giorno,  nel 
10-15  è di  1006. 

Subito  dopo  il  parto  il  neonato  piega  la  testa,  il  tronco? 
le  membra,  ripiglia  quell’attitudine  cui  aveva  nell’utero;  più 
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tardi  egli  prende  attitudini  diverse  nelle  braccia,  nel  capo, 
nel  tronco,  nelle  gambe.  Le  sue  prime  sensazioni  sono  di 
dolore:  l’impressione  dell’aria  sulla  pelle  e sui  polmoni,  l'a- 
zione della  luce,  il  contatto  delle  altrui  mani,  delle  fascie, 
cuffie,  dei  pannolini  sono  altrettante  cagioni  esterne  di  sen- 
sazioni dolorose,  quindi  egli  grida  e vagisce,  però  non  versa 
lagrime,  benché  le  sue  ghiandole  lagrimali  sieno  già  svilup- 
pate : riso  e pianto  non  sogliono  cominciare  a manifestarsi 
che  verso  la  sesta  settimana;  però  in  un  bimbo  robusto  vidi 
il  riso  neìl’ottavo  giorno  dopo  il  parto.  — La  respirazione 
è irregolare,  frequente  (35,  39  inspirazioni  per  minuto),  con 
il  tipo  costale  nella  veglia  (rialzamento  rapido,  come  spasmo- 
dico delle  coste),  con  il  tipo  diaframmatico  nel  sonno  (sol- 
levamento  più  o meno  lento  della  regione  epigastrica  e delle 
coste  inferiori,  rimanendo  quasi  immobile  il  casso  toracico). 
I battiti  cardiaci  variano  assai  durante  la  veglia  secondo 
che  il  neonato  è tranquillo  o agitato,  secondo  che  tace  o 
vagisce  ; la  loro  frequenza  suol  essere  di  87,  102,  134;  si  dice 
di  88  nel  sonno.  — Nel  bregma  osservansi  movimenti  rit- 
mici dipendenti  dai  moti  cardiaci  e respiratori. 

L'atto  del  succhiare  per  istinto  della  propria  conservazione, 
si  osserva  poco  dopo  la  nascita  avvicinando  il  neonato  ad 
un  capezzolo  o mettendogli  in  bocca  un  dito,  una  dolce  so- 
stanza. — Gli  occhi  stanno  volentieri  chiusi,  le  pupille  sono 
assai  mobili,  In  secrezione  delle  lagrime  è scarsa.  Se  la  luce 
non  è viva,  il  neonato  nel  primo  giorno  apre  gli  occhi,  li 
volta  a destra  ed  a sinistra,  sovente  guarda  losco,  in  devia- 
zione convergente.  Esso  dopo  i primi  tre  giorni  cresce  gior- 
nalmente di  20-25  gram.  : dopo  il  quinto  mese  di  10-15  : alla 
fine  del  quarto  mese  pesa  il  doppio  di  quanto  pesava  ap- 
pena nato;  a 16  il  doppio  di  quest’ultimo  peso;  ma  le  dif- 
ferenze sono  numerose.  — Il  sangue  del  neonato  contiene 
più  globoli  relativamente  al  plasma  e più  leucociti  relativa- 
mente alle  emazie  che  quello  dell’adulto:  ci  dà  la  19a  parte 
del  peso  totale  del  corpo,  mentre  nell’adulto  ne  rappresenta 
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]a  13/  — il  timo  presto  si  atrofizza,  subisce  una  degenera- 
zione grassosa  completa  e svanisce, 

CURE  ALLA  PUERPERA, 

La  donna  dopo  un  parto  normale  non  è ammalata,  ma 
ben  disposta  ad  ammalare.  Il  suo  modo  di  vivere  abituale 
può  esserle  nocivo  ed  anche  fatale:  ella  ha  bisogno  di  cure 
fìsiche  e morali  ; ella  deve  stare  in  letto  almeno  otto  giorni; 
ritornar  a poco  a poco  alle  sue  occupazioni  ordinarie  e so- 
lamente dopo  sei  settimane  usare  della  solita  sua  attività. 
Non  ci  convincono  gli  esempi  delle  donne  selvaggie  e di 
alcune  nostre  concittadine,  le  quali  subito  dopo  il  parto  im- 
punemente riprendono  i loro  abituali  lavori.  Esse  ci  dimo- 
strano che  le  regole  igieniche  spesso  senza  danno  sono  vio- 
late. Altri  fatti  ci  persuadono  che  non  poche  malattie  acute 
o croniche  della  donna  sono  conseguenza  della  mancanza  di 
cure  e di  precauzioni  durante  il  puerperio  ; metà  delle  vit- 
time bassi  per  commesse  imprudenze  ; qui  viene  a proposito 
il  motto  : sero  medicina  paratur.  In  presenza  di  una  puer- 
pera dobbiamo  pensare  alla  sua  squisita  sensibilità  che  vuole 
animo  tranquillo,  all’involuzione  uterina  che  esige  un  lungo 
riposo,  ed  ai  pericoli  della  setticemia  che  si  evitano  con  la 
più  scrupolosa  nettezza  ed  antisepsi.  La  camera  del  puer- 
perio dev'essere  ampia,  facile  a ventilarsi,  tranquilla,  con 
moderata  ed  uniforme  temperatura  e luce,  con  tappeti,  senza 
odori,  pulita  ; nell’estate  si  tengono  aperte  le  finestre  alcune 
ore  del  giorno  ; nell’inverno  bisogna  per  lo  meno  rinnovarne 
l’aria  sovente. 

Il  letto  sia  morbido  e comodo  con  lenzuola  pulite,  calde, 
asciutte,  guarnito  di  tela  incerata  o di  un  feltro,  con  altro 
lenzuolo  piegato  in  quattro  od  otto  doppii  in  corrispondenza 
dei  pudendi  per  ricevere  i lochi  e difendere  le  materasso 
dall’  umidità  e puzza  non  indifferente.  In  questo  letto  la 


donna  dev’  essere  messa  un  quarto  di  ora  dopo  il  seconda- 
mento, poiché  un  maggior  ritardo  renderebbe  più  sensibili 
gli  incomodi  del  trasporto.  Ella  si  tiene  garza  fenica  od  una 
pezza  di  lino  mediocremente  calda  davanti  la  vulva,  riflet- 
tendo che  il  troppo  calore  favorisce  le  metrorragie,  il  freddo 
può  sopprimere  i lochi  e cagionare  altri  disturbi.  Tale  ripa- 
ro dev’  essere  cangiato  di  spesso.  La  puerpera  si  adorna  di 
cuffia  e camicciuola  e fazzoletto  sul  collo  secondo  i suoi  gu- 
sti e le  sue  abitudini,  purché  conforme  alla  stagione  od  alla 
libertà  delle  sue  funzioni.  In  principio  essa  dev"  essere  co- 
perta solo  quanto  basta  per  preservarla  dal  freddo  e meno- 
mare i brividi,  spesso  con  fremito,  successivi  al  parto.  Ella 
giace  supina  col  capo  e con  le  spalle  rialzate,  acciò  i ripur- 
ghi scolino  più  facilmente,  con  le  gambe  distese  e vicine; 
non  dee  rimanere  come  una  mummia,  ma  dopo  qualche 
tempo  prendere  quell’ attitudine  che  più  le  aggrada.  La  fa- 
sciatura del  ba'sso  ventre  per  sostenere  le  pareti  addominali, 
prevenire  un  grande  afflusso  di  sangue  nei  vasi  omonimi  e 
moderare  i morsi  uterini  talvolta  assai  vivi  può  usarsi  con 
vantaggio  in  alcuni  casi  particolari.  Essa  fa  evitare  i raff're- 
dori,  è innocua  se  non  è troppo  stretta,  si  fa  con  una  fa- 
scia di  lino,  di  flanella  o di  gomma  elastica , larga  15-20 
centim.  liscia,  senza  orli  o vivagnoli.  Alcuni  aggiungono  una 
pezza  piegata  in  quattro  e bagnata  di  aceto  sulla  regione 
uterina  sotto  la  fascia  stessa.  Allora  la  donna  sente  il  biso- 
gno di  quiete  e di  riposo,  si  addormenta  in  un  placido  sonno 
che  non  deve  essere  in  alcun  modo  turbato.  Il  Dionis  era 
costretto  a fare  per  quattr’  ore  amena  lettura  alla  Regina  di 
Francia,  affine  di  tenerla  svegliata , schivare  inerzia  ed 
emorragie  uterine  ! Tale  inerzia  spesso  trova  il  suo  rimedio 
nel  sonno.  Il  Van-Swieten  lo  favoriva  con  piccole  dosi  di 
oppio.  Basterà  la  presenza  di  una  persona  attenta  ed  istruita, 
la  quale  al  manifestarsi  dei  segni  di  una  metrorragia  porga 
o chiami  soccorso:  essa  esaminerà  il  polso,  il  riparo  della 
vulva,  il  globo  di  sicurezza.  Nulla  è più  salubre  alla  puer- 
pera che  la  nettezza:  bisogna  cangiarle  spesso  i panni,  la- 
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varie  i pudendi  con  acqua  tiepida  o con  decotto  di  malva 
due  o tre  volte  al  giorno , resa  disinfettante  od  antisettica 
mediante  Y aggiunta  di  1-2  °/0  di  acido  fenico,  borico,  sali- 
cilico o di  solfo-fenato  di  zinco,  solfato  di  rame,  sublimato, 
permarganato  di  potassa  ecc.  Le  iniezioni  si  fanno  nella  va- 
gina, talvolta  anche  nell’  utero.  Se  è preferito  il  sublimato, 
la  dose  sarà  di  uno  per  mille.  Se  le  parti  genitali  esterne 
fossero  gonfie  e non  infiammate,  si  potrebbe  aggiungere  al- 
T acqua  un  po'  di  vino,  di  acqua  di  mortella  e simili.  Negli 
ospizii  codeste  lozioni  non  si  devono  fare  con  spugne,  per- 
chè havvi  pericolo  di  communicare  malattie  contagiose:  gli 
stessi  organi  si  asciugano  con  pannolini  caldi  e fini:  il  tutto 
si  eseguisce  evitando  i.  tristi  effetti  dell’  aria  fredda.  Le 
mammelle  devono  essere  moderatamente  rialzate , massime 
quando  sono  voluminose,  acciò  non  s’ ingorghino  nella  parte 
loro  più  bassa;  devonsi  coprire  di  ovatta  o di  panni  fini, 
caldi  ed  asciutti , unte  con  sugna , olio  tiepido  di  mandorle 
dolci,  se  troppo  dure. 

In  quanto  ai  cibi  alcuni  negano  alla  puerpera  persino  il 
brodo  di  carne  per  evitare  la  così  detxa  febbre  del  latte ; al- 
tri con  il  Legroux  la  nudriscono  largamente  nei  primi  giorni. 
Noi  raccomandiamo  dieta  rigorosa  alla  robusta  puerpera  che 
non  allatta,  siamo  generosi  con  quelle  che  desiderano  allat- 
tare e sono  deboli,  sempre  abbiamo  riguardo  alle  forze,  alla 
costituzione,  alle  abitudini  della  donna,  alla  natura  del  parto. 
I gradi  del  vitto  sono:  brodi,  minestre,  biscotti,  zuppe,  pollo 
bollito,  uova,  cervellino  fritto,  uccelletti  arrosto:  nella  terza 
settimana  il  vitto  ordinario.  Il  volgo  crede  che  per  40  dì 
la  puerpera  debba  astenersi  da  ogni  sorta  di  frutta:  ha  torto. 
Le  bevande  devono  essere  semplici  per  es.  acqua  tiepida 
panata  o zuccherata,  latte,  decotto  di  orzo,  di  altea,  liquiri- 
zia, di  violette,  fiori  di  malva,  di  tiglio,  capelvenere,  di  canna, 
infuso  di  camomilla,  acqua  comune  con  poco  vino  ecc.  se- 
condo diverse  circostanze. 

Se  la  puerpera  è slitica , le  gioverà  un  clistere  di  acqua 
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di  malva  ed  olio,  qualche  blando  purgante  ricordando  che  i 
sali  diminuiscono  la  secrezione  del  latte. 

In  ogni  visita  F ostetrico  deve  informarsi  dell’  escrezione 
dell’  orina,  ricorrendo  al  cateterismo  nei  casi  di  anuria;  egli 
deve  esaminare  il  colore,  la  quantità,  F odore  dei  lochi,  il 
polso,  ricordare  che  l’orina  è scarsa  (come  nelle  operate) 
nelle  prime  ore,  talvolta  sino  alla  mancanza. 

Quando  la  puerpera  allatta,  non  deve  sedersi  sul  letto, 
perchè  la  vagina  ancora  dilatata  ed  i legamenti  dell’  utero 
distesi  permettono  facilmente  che  questo  si  abbassi.  Tanto 
nel  dar  il  latte,  come  nel  prendere  il  suo  nutrimento  la 
donna  può  giacere  di  fianco  in  posizione  quasi  orizzontale. 

Se  il  parto  è stato  lungo  e stentato  o domina  qualche 
morbo  infettivo,  T ostetrico  visiterà  di  tanto  in  tanto  gli  or- 
gani genitali  disposti  a gangrenarsi,  alla  difterite,  alle  pa- 
tologiche aderenze.  Egli,  ove  d’  uopo,  userà  frequenti  inie- 
zioni di  acqua  tiepida , ed  uno  dei  nominati  mezzi  anti- 
settici. 

La  sorveglianza  dell’ostetrico  non  può  esser  eccessiva  ne’ 
così  detti  pasti  di  battesimo  o di  circoncisione , nelle  visite 
di  congratulazione.  Disordini  di  gola  o di  lingua  spesso  so- 
no dannosi,  talvolta  fatali  alla  puerpera.  Ad  essa  devonsi 
celare  le  infermità , i difetti  del  neonato , ogni  cosa  che 
possa  dispiacerle.  Anche  una  lieta  notizia  può  avere  tristi 
conseguenze.  Lo  Smellie  nel  caso  di  strepiti  irremovibili 
consigliava  la  puerpera  ad  otturarsi  le  orecchie  con.  cotone. 
Il  bimbo  che  grida  sovente,  si  tiene  in  camera  diversa  : le 
donne  ciarliere  ed  imprudenti  saranno  allontanate.  Il  petti- 
narsi, i cosmetici , i mazzi  di  fiori  odorosi  nuocono  spesso 
nei  primi  giorni  di  puerperio. 

Alcune  donne  applicano  sostanze  astringenti  su  le  loro 
mammelle  per  conservarle  dure  ed  intatte;  ma  non  conse- 
guiscono  il  loro  scopo,  anzi  talvolta  si  sopprimono  i lochi,  si 
cagionano  depositi  lattei , mastiti , ascessi  mammarii  con 
tutte  le  loro  spiacevoli  conseguenze.  Altre  si  lavano  i pu- 
dendi con  liquori  alcoolici,  vino  puro  per  farli  restringere  e 
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renderli  più  duri,  ma  ciò  è inutile,  talvolta  nocivo.  Quando 
le  mammelle  sono  molto  tese  pel  latte  secreto,  si  estrae 
porzione  di  questo  con  adatti  strumenti  o facendo  succhiare 
un  bimbo  robusto , un  cagnolino  , una  persona  adulta,  per 
alleggerire  i dolori,  prevenire  ingorgili  ed  infiammazioni. 

La  puerpera  robusta  tiene  il  letto  per  8-10  giorni,  la  de- 
bole per  15-20-30.  Allorché  essa  comincia  ad  alzarsi,  dee 
stare  seduta  in  una  poltrona  per  2-3  ore;  poi  di  più.  In  al- 
cune famiglie  si  credono  infausti  il  venerdì  ed  il  giorno  no- 
no del  puerperio.  Bisogna  esaminare  se  V utero  è nella  sua 
posizione  naturale  e riflettere  che  la  delicata  signora  diffe- 
renzia dalla  forte  contadina.  L’  involuzione  uterina  indica  il 
giorno  in  cui  la  puerpera  può  alzarsi. 

Questa,  finché  scolano  i lochi , deve  astenersi  dal  coito. 
Alcune  donne  giovani,  ardenti  ed  impressionabili  soffrono 
fenomeni  di  erettismo  che  può  dar  luogo  a congestioni  ute- 
rine seguite  da  metrorragia,  per  la  presenza,  il  contatto  e 
le  carezze  dei  loro  mariti.  Tutte  hanno  inconvenienti  dall’u- 
sare  macchine  da  cucire. 

Volendo  la  puerpera  uscire  di  casa,  sceglierà  un  giorno 
in  cui  l’aria  non  sia  umida  nè  fredda;  e si  coprirà  per  bene 
con  vesti  adattate.  Se  la  religione  le  comanda  di  portarsi  in 
chiesa  per  la  purificazione,  vi  rimarrà  pochi  minuti  in  gi- 
nocchio, ricordandosi  che  anche  la  religione  vieta  le  impru- 
denze. Negli  ospizii  di  maternità  le  puerpere  devono  stare 
isolate  dalle  donne  ammalate  di  miliare,  -tifo,  vaiuolo,  còlerà, 
morbillo,  scarlattina,  dissenteria  e simili.  L’ostetrico  pratichi 
il  riscontro  con  le  più  grandi  cautele,  se  ha  tenuto  in  mano 
qualche  pezzo  cadaverico,  essudati  settici  od  altro  simile  og- 
getto. — Dagli  ostetrici  si  dice  che  il  puerperio  non  è tempo 
opportuno  per  l’innesto  del  vaccino. 

FISIOLOGIA  DELLA  PUERPERA. 

La  donna  è puerpera  dal  momento  della  liberazione  sino 
alla  completa  involuzione  de’  suoi  organi  genitali.  Questo 


tempo  dura  4-5-6  settimane;  alcuni  lo  dicono  di  40  giorni, 
altri  ne  pongono  il  fine  nella  cessazione  dei  lochi,  nell’  ap- 
parizione del  capoparto.  Esiste  un  abisso  fra  la  gestazione 
ed  il  puerperio:  in  quella  col  V an-Helmont  diciamo:  propter 
solum  uterum  mulier  est , quod  est:  in  questo  abbiamo  atro- 
fìa o riduzione  progressiva  della  matrice.  Alcuni  morbi  di 
natura  infettiva  decimano  le  puerpere  e quasi  risparmiano 
le  donne  incinte:  nella  gravidanza  predomina  la  forza  espan- 
siva^ nei  parto  e nel  puerperio  la  contrattiva.  Nello  stato 
puerperale  (o  puerperalità)  abbiamo  fenomeni  generali  e fe- 
nomeni locali.  Subito  dopo  il  parto  noi  vediamo  alcune  don- 
ne calme,  sorridenti,  liete  di  avere  figliato,  con  polso  rego- 
lare, pieno,  a 70-75-80  battute  per  minuto,  lagnantisi  appena 
d*  un  po’  di  bruciore  ai  pudendi  e di  moderato  appetito;  al- 
tre spossate  di  forze  con  volto  pallido  e bagnato  di  sudore, 
polso  calmo,  lento,  sebbene  pieno,  con  1’  utero  retratto;  altre 
finalmente  con  faccia  rossa,  occhi  lucenti,  pelle  calda,  umi- 
da di  sudore,  polso  rapido  e pieno,  con  le  braccie  e le  gambe 
mai  ferme,  straordinariamente  eccitate.  Quasi  tutte  le  pri- 
mipare ed  alcune  pluripare  si  lamentano  di  dolori  più  o 
meno  forti  alla  vulva  per  lacerazione  della  forchetta  e della 
mucpsa  vulvo- vaginale,  per  la  distensione  eccessiva  del  pe- 
rineo e del  muscolo  sfintere , per  contusioni  ed  ecchimosi, 
cui  vincono  alcuni  lavacri  con  decotto  di  malva  o di  linse- 
me.  Nelle  prime  ore  dopo  il  parto  la  donna  sovente  ha  un 
brivido  intenso  con  fremito  dei  denti.  Se  questo  viene  tardi 
ed  è seguito  da  profuso  sudore,  non  di  rado  il  puerperio  è 
morboso.  Nel  primo  caso  il  brivido  non  deve  inquietarci  e 
si  calma  con  qualche  tisana  calda,  coperte  pesanti  sul  letto 
ed  animo  tranquillo.  Chi  lo  deriva  dall’  anemia  delle  parti 
periferiche  del  corpo  per  la  perdita  di  sangue,  per  la  caduta 
della  placenta  e per  1’  afflusso  sanguigno  nel  basso  ventre, 
chi  dallo  svotamento  della  matrice  come  succede  a chi  si 
astenne  lungo  tempo  dall’  orinare,  chi  dalla  differenza  di 
temperatura  esistente  fra  la  temperatura  esterna  della  puer- 
pera ed  il  suo  calore  interno.  I piccoli  brividi  post  partimi 
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sì  osservano  specialmente  nelle  donne  affette  da  iperestesia 
o con  abbondante  sudore  od  esposte  all’aria  fredda  nel  tra- 
vaglio del  parto. 

La  metrorragia  secondaria  ora  è esagerata  dalla  puer- 
pera che  sente  il  sangue  scorrere  su  la  forchetta  lacerata, 
ora  rende  pallida  la  donna,  la  fa  sbadigliare  sovente,  1’  in- 
vita a dormire,  le  produce  un  incomodo  malessere,  dolori  ai 
reni,  polso  piccolo,  rapido  per  coagoli  di  sangue  nella  va- 
gina od  interna  metrorragia.  L’  ostetrico  fa  nulla  nel  primo 
caso,  negli  altri  estrae  con  due  dita  i grumi  sanguigni,  usa 
fomenti  freddi  su  l’ ipogastrio  e su  le  cosce , la  segala  cor- 
nuta per  bocca. 

L’  appetito  suol  essere  diminuito , la  sete  aumentata  nei 
primi  giorni.  Comparsa  la  secrezione  del  latte,  ritorna  l’ap- 
petito ordinario. 

Il  polso  che  nella  donna  non  gravida  e sana  'batte  circa 
75  volte  per  minuto,  nelle  incinte  82,  nello  stadio  espulsivo 
94,  conservasi  frequente  nelle  prime  ore  del  puerperio , poi 
si  rallenta  sino  a 60-50-40-35  [polso  puerperale  del  Blot).  La 
durata  di  questa  lentezza  varia  da  alcune  ore  a 10-15  gior- 
ni: polso  lento  è ottimo  indizio.  Questa  lentezza  si  osserva 
anche  dopo  un  aborto,  dopo  un  parto  anticipato  sebbene  i 
morsi  uterini  siono  forti,  è modificata  dalle  perdite  sangui- 
gne e dalla  cambiata  posizione  (orizzontale , seduta , ritta) 
della  puerpera.  Hecker  insegna  che  in  generale  sta  in  rap- 
porto della  temperatura,  però  spesso  aumenta  di  frequenza 
sebbene  questa  non  cresca.  Meyburg  lo  paragona  al  polso 
del  lato  sano  di  chi  soffre  emiplegia  e dice:  nelle  puerpere 
sane  è anacroto,  nelle  stato  febbrile  si  fa  dicroto.  Marey 
spiega  il  rallentamento  del  polso  puerperale  mediante  ele- 
vata tensione  arteriosa. 

La  temperatura  fu  attentamente  studiata  da  Hecker , 
Lehmann,  Schroder,  ma  con  risultati  diversi.  Il  primo  trovò 
che  essa  in  molte  puerpere  subito  dopo  il  parto  sale  da  37° 
a 39°;  che  è molto  bassa  dopo  24  ore,  poi  risale  e dopo 
nove  giorni  discende  talora  sotto  i 37°  ed  abbiamo  lo  stadio 


cT  inanizione.  Altri  ebbe  la  più  bassa  temperatura  subito  do- 
po il  parto,  aumento  nelle  prime  24  ore,  diminuzione  nelle 
12  successive.  Wolff  notò  aumento  nel  principio  della  latta- 
zione specialmente  quando  questa  è abbondante  ed  in 
donne  primipare;  nega  poi  che  nel  puerperio  fisiologico 
possa  giungere  a 40°. 

La  sensibilità  nervosa  è esaltata,  e si  manifesta  per  mez- 
zo di  un’  impressionabilità  particolare. 

La  stitichezza  è la  regola  nella  puerperalità  perchè  nel 
parto  si  vuotò  il  retto,  perchè  la  puerpera  sta  a dieta,  per- 
chè la  contrazione  peristaltica  dell’  intestino  è diminuita  ed 
i muscoli  addominali  sono  rilassati. 

La  quantità  dell  'orina  è aumentata  ed  in  rapporto  con  i 
cibi  e le  bevande,  chiara,  gialliccia,  leggiera:  spesso  nelle 
primipare  non  è espulsa  nelle  12-18-24  ore  dopo  il  secon- 
damento, indi  utero  spinto  in  alto,  malessere,  dolori  addo- 
minali e bisogno  del  cateterismo.  Cause  della  ritenzione  sono 
la  contusione,  la  compressione  del  collo  della  vescica,  l’esa- 
gerata curva  dell’  uretra,  il  decubito  dorsale,  il  rilassamento 
delle  pareti  addominali.  Tale  incomodo  dura  talvolta  3-10-18 
giorni  per  Tostinata  paralisi  della  vescica. 

Il  peso  del  corpo  suole  diminuire  di  4500  gram.  nei  primi 
otto  giorni  di  puerperio  per  la  dieta  cui  ordinariamente  si 
assoggetta  la  puerpera,  per  il  sudore,  il  latte,  i lochi  e la 
regressione  uterina. 

La  respirazione  normale  ci  dà  16  o 18  inspirazioni  per 
minuto,  talvolta  meno  o più  nei  primi  14  giorni.  La  capa- 
cità polmonale  ora  non  cangia,  ora  cresce,  ora  diminuisce. 

La  regressione , (involuzione,  atrofia,  riduzione  uterina,)  è da 
studiarsi  nel  corpo,  nel  collo  e nelLintima  tessitura  della  matrice. 
Subito  dopo  la  liberazione  Y utero  ha  un  diametro  verticale 
minore  che  dopo  12-18-24  ore,  come  lo  dimostra  il  compasso 
del  Baudelocque  modificato  dal  Depaul,  o calcolando  1’  al- 
tezza del  fondo  uterino  relativamente  al  ramo  orizzontale 
del  pube,  alla  cicatrice  ornbellicale.  Col  detto  strumento  il 
dott.  Charpentier  trovò  che  il  diametro  longitudinale  si  rae- 


173 

corda  di  un  centim.  per  giorno  nei  primi  10  dì  e che  1’  in- 
tero dopo  il  10-12  giorno  è rientrato  nell’  escavazione.  Av- 
vertasi che  la  vescica  piena  di  orina  ne  spinge  il  fondo 
molto  in  alto  verso  1*  ipocondrio  sinistro.  L’ involuzione  da 
costui  si  vuole  più  rapida  nelle  primipare  e nelle  puerpere 
cui  si  diede,  dopo  il  secondamento,  la  segala  cornuta.  Il  De- 
paul  credeva  che  l’allattamento  ritardi  l’involuzione  uterina. 
Sono  di  parere  opposto,  sebbene  abbia  trovato  non  rare  le 
eccezioni.  Chi  misura  l’utero  a traverso  le  pareti  ventrali, 
non  pretenda  cifre  esatte.  Il  Sinclair  di  Boston  misura  con 
un  isterometro  la  cavità  di  esso  ed  ha  seguaci.  Quegli  ot- 
tiene 7 centim.  verso  il  giorno  17  (Charpentier  8-10  nel  14) 
senza  inconvenienti  per  le  donne.  Il  peso  dell’  utero  subito 
dopo  il  parto  è di  circa  1000  gram.  ; dopo  due  giorni  di  750 
con  pareti  spesse  2-3-4  centim.;  dopo  sette  giorni  di  500  gr.; 
dopo  15  di  375  con  pareti  di  2;  dopo  sei  settimane  di  50  gr. 
Esso  si  conserva  inclinato  quasi  sempre  a destra,  ma  '"al- 
quanto mobile,  così  che  talvolta  nel  mattino  si  sente  in  co- 
desta  situazione,  verso  sera  nel  mezzo  od  inclinato  a sini- 
stra. Dopo  la  liberazione,  se  la  retrazione  è forte,  1’  utero 
sentesi  duro  come  pietra  o come  corpo  fibroso  non  liscio: 
un  poco  più  tardi  è meno  duro,  ma  lo  diventa  se  eccitato 
con  alcune  frizioni.  Se  è floscio , molle , depressibile , quasi 
sempre  vi  è metrorragia.  Subito  dopo  il  secondamento  1’  u- 
tero  fortemente  si  contrae,  poi  si  rilassa;  contrazione  e rilas- 
samento si  alterno  no.  Se  il  rilassamento  dura,  coagoli  san- 
guigni possono  fermarsi  nell’  utero,  l’ aria  vi  ha  libero  ac- 
cesso, indi  facile  decomposizione  ed  auto-infezione  o forti 
morsi  uterini.  L’ Heschl  trovò  che  1’  utero  subito  dopo  il 
parto  pesa  da  650  a 700  gram.  ; dopo  una  settimana  da  550 
a 600;  dopo  due  da  300  a 320;  dopo  tre  da  150  a 200  e che 
solo  alla  fine  del  secondo  mese  esso  ha  riacquistato  il  suo 
peso  naturale;  però  l’ utero  di  una  donna  madre  rimane 
sempre  un  po’  più  pesante,  voluminoso  e cavo  che  quello  di 
una  vergine.  Oltre  la  retrattilità  e contrattilità  dell’  utero 
nella  diminuzione  del  suo  volume  esiste  un  processo  di  de- 
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generazione  grassosa.  Secondo  il  Kòlliker  vi  è distruzione 
completa  degli  elementi  vecchi  e formazione  di  elementi  nuo- 
vi, secondo  il  Robin  semplice  riassorbimento  di  una  parte 
degli  elementi  e ritorno  allo  stato  normale  senza  sviluppo 
di  elementi  nuovi,  perchè  nella  gestazione  ammette  F iper- 
trofìa, nega  F ipergenesi  degli  elementi  uterini.  In  generale 
il  processo  d’ involuzione  è continuo,  talvolta  interrotto  da 
qualche  malattia.  Le  più  marcate  trasformazioni  avvengono 
nel  tessuto  muscolare  e nella  membrana  mucosa.  Questa  nel 
1877  fu  ben  illustrata  dal  prof.  Leopold  che  vi  ammise  tre 
zone,  delle  quali  una  estesa  dall’  orifìzio  esterno  all’  interno, 
fornita  di  epitelio  cilindrico  intatto  e dopo  15  giorni  con 
aspetto  normale,  un’  altra  è la  placentale  con  depressioni  e 
rialzi,  fondi  di  sacco  ghiandolari  ed  epitelio , la  terza  com- 
prende il  rimanente  della  superfìcie  uterina.  — Nel  settimo 
giorno  del  puerperio  la  cavità  dell’utero  ha  il  diametro  ver- 
ticale di  10  centim.  ed  allora  la  sua  mucosa  è bigio-rosea, 
spessa  millim.  2 o 3,  già  continua  con  quella  del  collo,  for- 
nita di  larghi  vasi  capillari  pieni  di  sangue  ricco  di  leu- 
cociti. La  membrana  caduca  nel  luogo  in  cui  si  attaccava 
la  placenta,  dopo  il  secondamento  diventa  ovale  col  diame- 
tro maggiore  di  alto  in  basso,  con  margini  sinuosi,  dentel- 
lati, lacerati,  guadagna  in  spessezza  quanto  nella  retrazione 
perde  in  larghezza,  e nello  stesso  tempo  diventa  rugosa  co- 
me mammellonata;  il  suo  tessuto  si  fa  brunastro  e rossastro, 
assai  molle,  pultaceo.  Codesta  caduca  inter-utero-placentale 
vedesi  ancora  rugosa,  allorché  l’utero  ha  acquistato  un  dia- 
metro  longitudinale  di  9 o 10  cent.;  uno  trasverso  di  5 o 6. 
Le  vene  ed  i vasi  capillari  subiscono  la  degenerazione  gras- 
sosa; i tubi  nervosi  cadono  in  una  specie  di  atrofìa;  i nervi 
non  sono  distrutti  nè  sostituiti  da  nuovi  elementi  (Kilian). 
Il  peritoneo  subito  dopo  il  parto  è più  spesso  del  solito,  ta- 
lora con  pieghe  sul  fondo  della  matrice  come  se  non  se- 
guisse esattamente  il  movimento  della  riduzione  uterina. 
Pochi  giorni  dopo,  esso  diventa  sede  di  piccole  trasudazioni 
facilmente  seguite  da  attacchi  dell’utero  cogli  organi  vicini. 


Il  collo  non  si  riforma  subito  dopo  la  nascita  del  feto, 
sentesi  floscio,  molle,  come  fluttuante  nella  vagina.  Espulsa 
la  placenta,  si  fa  un  po’  più  sodo  e resistente:  dopo  alcune 
ore  riacquista  tonicità,  perde  gran  parte  della  sua  permea- 
bilità, ha  ristretto  1’  orifìzio  interno:  dopo  24-36  ore  il  collo 
è riformato:  nei  primi  giorni  è come  imbuto  con  la  base  in 
basso,  ha  le  labbra  gonfie,  molli , ineguali , facilmente  de- 
pressigli e sanguinanti;  poi  tende  alla  forma,  consistenza  e 
grossezza  primitiva.  A 30-40  dì  il  collo  ha  ripresa  la  sua 
lunghezza,  ma  è ancora  grosso,  col  muso  di  tinca  irregolare, 
frastagliato.  Nelle  multipare  conservasi  più  a lungo  molle 
ed  aperto.  Però  le  varietà  sono  tante,  quante  le  puerpere 
esaminate,  se  di  tutto  si  tien  conto  rigoroso.  Qui  non  abbia- 
mo una  nuova  mucosa  in  via  di  formazione,  ma  soltanto  le 
ghiandole  della  cavità  cervicale  molto  attive  ed  i rialzi  dei- 
fi  albero  della  vita  un  po’  meno  spiccati. 

I legamenti  larghi  riacquistano  la  loro  forma  regolare  a 

misura  che  l’utero  rientra  nel  piccolo  bacino.  Le  trombe 
uterine  e le  ovaie  ritornano  al  loro  posto  sui  lati  della  pelvi, 
se  non  contrassero  aderenze  con  gli  organi  vicini.  Nelle 
primipare  sono  frequenti  le  lesioni  vulvo-vaginali  e tardano 
a cicatrizzarsi.  Non  di  raro  vediamo  edema  in  una  ninfa, 
fessure,  erosioni,  escare  sottili  che  presto  cadono  lasciando 
piaghe  con  rossi  bottoncini.  L’apertura  vulvare,  come  tutto 
il  canale  della  vagina,  è molto  sensibile,  si  restringe  a poco 
a poco.  • 

II  perineo  ora  vedesi  intatto,  ora  lacerato.  Nel  primo  caso 
è soltanto  rotta  la  forchetta  e rapida  ne  è la  cicatrizzazione. 
Nel  secondo  ci  troviamo  nella  distocia;  però  vulva,  perineo 
e vagina  tardano  a ridursi  normali  molto  più  di  quanto  ge- 
neralmente si  crede. 

Come  ho  detto,  il  canale  dell’uretra  ed  il  collo  della  ve- 
scica in  alcuni  parti  sono  lungamente  compressi  e contusi; 
indi  paralisi  e ritenzione  o perdita  di  orina,  qualche  volta 
rottura  della  vescica  se  non  si  ricorre  al  cateterismo.  — 
Anche  il  tramezzo  retto-vaginale  nello  stadio  di  espulsione 


soffre  un'enorme  distensione  e talora  dà  luogo  ad  emorroidi 
molto  dolorose  : quello  a poco  a poco  ritorna  allo  stato  na- 
turale nel  puerperio,  queste  si  riducono  e si  calmano  con 
estratto  di  belladonna. 

Le  'pareti  addominali  molto  lentamente  riacquistano  di- 
mensioni più  normali:  nei  primi  dì  sono  floscie,  rugose, 
molto  estensibili,  epperò  con  facile  meteorismo:  la  . cicatrice 
ombellicale  è piatta,  talora  prominente  per  un’ansa  intesti- 
nale che  la  spinge  in  avanti;  si  deprime  se  la  puerpera 
rapidamente  ingrassa.  Il  deposito  di  pigmento  che  era  ab- 
bondante su  quelle,  a poco  a poco  svanisce,  le  smagliature 
diventano  di  colore  bianco  lucente.  L'indicato  rilassamento 
suol  essere  più  marcato  nelle  donne  bionde,  linfatiche , di- 
sposte ad  ingrassare.  In  esse  dura  più  settimane  o mesi,  è 
la  disperazione  dell’ostetrico  e spesso  richiede  l’uso  di  adatta 
cintura. 

I morsi  uterini  sono  effetto  delle  omonime  contrazioni , 
generalmente  rari  o deboli  nelle  primipare,  più  vivi  dopo 
tre  o quattro  gravidanze.  Se  alcune  puerpere  hanno  il  pri- 
vilegio di  avvertire  appena  qualche  morso  lieve  e fugace, 
altre  invece  soffrono  più  che  nel  soprapparto.  Numerose  sono 
le  varietà,  ma  in  generale  tali  morsi  sono  più  intensi  dopo 
un  parto  facile  che  non  dopo  un  travaglio  lungo  e penoso. 
Se  Lutero  contiene  grumi  di  sangue,  una  porzione  di  mem- 
brane o di  seconda,  i morsi  sono  più  forti  che  dopo  una 
liberazione  regolare  e completa.  Codesti  dolori  sono  inter- 
mittenti, accompagnati  da  un  rialzo  del  globo  uterino  e dal- 
l’uscita d’un  po'  di  sangue  dalla  vulva;  durano  18-24-36 
ore,  talvolta  2-3-4  o più  giorni  ; dobbiamo  distinguerli  dai 
dolori  di  una  metrite,  di  una  peritonite  , per  ritenzione  di 
orina,  da  una  colica  epatica,  nefritica,  intestinale  ; possiamo 
mitigarli  con  siroppo  diacodio,  cloralio,  canfora,  riposo  asso- 
luto, estraendo  i corpi  stranieri  dalla  vagina,  con  pennellate 
di  laudano  sul  ventre,  con  un  bendaggio  a corpo,  pomata  di 
belladonna,  clisteri  calmanti  ecc.  ricordandoci  bene,  che  se 
durano  più  di  48  ore,  spesso  sono,  il  punto  di  origine  dj. 
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metri  ti  puerperali.  Un  poco  eli  segala  cornuta  verso  la^ne 
del  travaglio  ne  è utile  mezzo  profilattico.  Codeste  coliche 
uterine  rassomigliano  ai  dolori  del  parto,  da  alcune  puer- 
pere sono  temute  più  di  questi,  tendono  a liberare  l’utero 
da’  corpi  stranieri,  ordinariamente  cessano  con  lo  stabilirsi 
della  secrezione  lattea,  ma  spesso  ritornano  mentre  il  bimbo 
succhia;  possono  essere  così  violente  da  cagionare  spasimi 
e convulsioni. 

I lochi  o ripurghi  consistono  in  uno  scolo  che  si  fa  natu- 
ralmente dalla  vagina  subito  dopo  il  secondamento  e che 
dura  più  o meno  nel  corso  del  puerperio.  Questo  scolo  varia 
da  un  momento  all’altro  : nelle  prime  24  ore  è quasi  per 
intero  costituito  da  sangue  proveniente  dai  vasi  lacerati  del- 
l’utero là  dove  era  attaccata  la  placenta,  sangue  ora  sciolto, 
ora  in  parte  coagolato,  ricco  di  leucociti.  Questi  primi  lochi 
si  dicono  sanguigni  (lochia  rubra).  Dopo  12-15  ore  il  liquido 
non  contiene  che  un  terzo  circa  di  emazie  miste  a molti 
leucociti  isolati  o raggruppati  insieme,  a cellule  epiteliali 
pavimentose,  e cristalli  di  colesterina,  trichomonas  vaginalis, 
grasso  ecc.,  è più  o meno  viscoso  e puzzolento.  Allora  i 
lochi  diconsi  sierosi ; dopo  sei  o sette  giorni  sovente  ab- 
biamo uno  scolo  verde-pallido,  di  odore  nauseante  particolare 
{acque  verdi  del  popolo  inglese)  con  pochissime  emazie;  ma 
è impossibile  porre  limiti  esatti  fra  lochi  sanguinolenti  e 
sierosi;  vi  sono  quasi  tante  differenze  quante  sono  le  puer- 
pere. Si  può  dire  che  i primi  durano  poco,  se  nel  parto  vi 
fu  metrorragia,  molto  se  la  donna  è pletorica  e con  mestrui 
abbondanti.  Dopo  13-14  dì  i lochi  diventano  più  densi,  bian- 
castri e si  dicono  lattei , purolenti  (lochia  alba).  In  essi 
mancano  quasi  i globoli  rossi,  mentre  i leucociti  sono  l’ele- 
mento predominante  e fra  codesti  alcuni  sono  grossi,  pieni 
di  granulazioni  adipose.  Tale  composizione  si  mantiene  sino 
alla  cessazione  dei  lochi,  però  negli  ultimi  giorni  i leucociti 
granulosi  sono  in  un  numero  maggiore.  Il  Gassner  disse 
che  la  quantità  dèi  lochi  rossi  sino  al  quarto  giorno  è di  un 
philogr.,  quella  dei  sierosi  sino  al  sesto  di  grani.  280;  quella 
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dei  lattei  sino  al  nono  esclusivamente  di  205  grani.:  la  quan- 
tità totale  dei  primi  otto  giorni  sarebbe  di  grammi  1,485. 
Lo  Schróder  insegna  che  ]a  loro  quantità  è quasi  il  doppio 
nelle  puerpere  che  non  allattano.  Joulin  distinse  i lochi  in 
rossi  e bianchi  e scrisse  che  nello  stato  fisiologico  essi  non 
sono  mai  purolenti.  La  durata  dello  scolo  lochiale  varia  di 
molto:  per  lo  più  è di  30-40  giorni , talora  di  15-12-10.  Il 
corso  spesso  ne  è irregolare:  i lochi  possono  mostrarsi  nor- 
mali, poi  diminuire,  cessare,  ritornare,  diventare  abbondanti, 
bianchi,  rossi,  nuovamente  lattei  : per  la  più  lieve  cagione 
non  di  raro  cessano  durante  la  febbre  del  latte.  Il  loro  odore 
è speciale,  sui  generis , più  o meno  forte  secondo  le  donne, 
la  loro  età,  nettezza,  vita  e costituzione:  in  generale  è più 
marcato  nelle  bionde  o rosse  come  osserviamo  pel  sudore; 
è insopportabile  se  porzioni  di  membrane  o di  placenta  ri- 
maste nel  canale  utero-vaginale  sono  putrefatte,  se  fuvvi 
placenta  previa,  se  vi  è un  cancro,  una  cancrena  superfi- 
ciale o profonda.  Nei  casi  di  sub-acuta  metrite  ed  allorché 
nel  collo  o nella  regione  cervicale  dell’utero  esistono  ulcera- 
zioni più  o meno  estese,  i lochi  rossi  durano  molto  tempo, 
talora  cessano  e ritornano  più  volte.  In  qualche  puerpera  i 
lochi  sono  così  giallastri  o verdastri  che  simulano  1’esistenza 
di  una  blennorragia  ; in  altra  si  vedono  del  colore  di  ciocco- 
late. Come  il  Yelpeau  li  vidi  mancanti.  Il  loro  odore  dal 
Levret  fu  detto  linfatico-spermatico;  è stomachevole,  dipen- 
dente dall’ ammoniaca  e dai  prodotti  di  scomposizione  eli 
acidi  grassi  o di  altre  sostanze.  I siero-sanguigni  si  parago- 
nano a lavatura  di  carne,  i lattei  e i mucosi  macchiano  le 
pezze  come  il  bianco  d’uovo  od  il  latte;  tutti  possono  essere 
soppressi  per  un  forte  patema.  Quando  i lochi  si  conservano 
molto  fetenti,  con  polso  a 100  e più  battute  per  minuto,  con 
calore  a 39-40  gradi,  dobbiamo  pensare  a qualche  processo 
morboso.  Se  lo  scolo  lochiale  è la  manifestazione  esterna  dei 
fenomeni  dell’involuzione  studiata,  e se  il  primo  fenomeno 
degli  accidenti  puerperali  è sempre  l’arresto  dell’involuzione, 


sarà  cosa  importante  il  procurare  che  quello  si  effettui  rego- 
larmente e senza  interruzione. 

La  febbre  del  latte  è caratterizzata  da  ingorgo  mammario 
per  incominciata  secrezione  lattea,  da  agitazione,  malessere, 
pelle  calda,  polso  a 90-100  e più  battute,  cefalalgia,  sete, 
anoressia,  sudori,  diminuzione  od  arresto  dei  lochi,  brividi 
leggieri,  gonfiezza  dolorosa  delle  mammelle;  temperatura 
ascellare  aumentata  di  mezzo  grado  circa,  capezzolo  meno 
rialzato  o depresso,  vene  bleuastre  su  la  pelle  delle  poppe, 
vasi  linfatici  congestionati,  ganglii  omonimi  delle  ascelle 
ingorgati.  Il  prof.  Depaul  insegnava  che  non  esiste  codesta 
febbre,  poiché  la  montata  del  latte,  la  secrezione  lattea  nella 
maggior  parte  dei  casi  non  è accompagnata  da  fenomeni 
febbrili  e che  quando  nel  polso  si  hanno  più  di  100  battute 
per  minuto,  sempre  in  qualche  omopatia  se  ne  trova  la  spie- 
gazione p.  es.  in  una  metrite,  peritonite,  mastite,  in  ragadi, 
ulcerazioni,  eruzione  scarlattiniforme  ecc.  Il  dottore  Char- 
pentier  si  mette  fra  gli  avversari i della  febbre  lattea,  però 
non  la  nega  in  un  modo  assoluto  e dice  averne  osservati 
più  casi.  La  montata  del  latte  si  fa  per  lo  più  alla  fine  del 
secondo  e specialmente  nel  terzo  giorno  del  puerperio,  talora 
nel  quarto  o quinto.  In  alcune  donne  la  secrezione  lattea 
cominciò  negli  ultimi  mesi  di  gravidanza;  in  altre  è antici- 
pata pel  succhiamento  del  neonato  nel  primo  giorno , in 
qualcheduna  è ritardata  od  impedita  da  metrorragie,  metriti, 
peritoniti  ecc.  Winckel  ed  alcuni  altri  autori  negano  ogni 
rapporto  fra  codesti  sintomi  e la  lattazione  e vi  scorgono  una 
leggiera  e fugace  setticemia!  Il  primo  latte  detto  colostro  è 
blando  purgante  utilissimo  per  far  uscire  ilmeconio;  fra  100 
parti  di  esso  abbiamo  17,20  di  elementi  proteici,  0,30  di 
lattina,  4,50  di  burro;  0,27  di  sali  e 71,63  di  acqua,  mentre 
il  latte  di  un  mese  ci  dà  4,50  di  burro,  5,30  di  lattina,  1,90 
di  materie  proteiche,  0,18  di  sali  e 88,12  di  acqua.  Ognuno 
vede  la  grande  differenza  nella  quantità  delle  materie  pro- 
teiche (caseo  ed  albumina)  e dei  sali  (fosfato  e carbonato  di 
calce,  solfato  di  soda  c cloruro  di  sodio,).  Col  microscopio 
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vediamo  nel  colostro  globoli  di  ogni  grossezza  da  1 a 5/t00 
di  millim.,  alcune  cellule  epiteliali  e talvolta  globoli  mucosi, 
corpuscoli  granellosi  arrotondati  giallastri  più  grossi  dei 
globoli  del  latte.  Colostro  e latte  provengono  dalle  cellule 
epiteliali  degli  acini  per  degenerazione  grassosa:  nella  for- 
mazione di  quello  il  processo  è lento,  nella  secrezione  del 
vero  latte  lo  sviluppo  è più  rapido,  le  cellule  sono  più  pron- 
tamente distrutte  (Virchow):  nel  latte  l’albumina  si  è tra- 
sformata in  caseina. 

La  suddetta  febbre  del  latte,  simile  ad  un  fuoco  di  paglia 
che  presto  si  estingue,  suole  durare  6-10-12  ore,  raramente 
24.  Se  ne  dissero  cagioni  la  salita  del  latte  dall’utero  alle 
mammelle,  l’eccessiva  distensione  di  queste,  la  penetrazione 
del  latte  nel  sangue,  un  moto  critico  della  natura,  uno  sforzo 
all’equilibrio,,  un  travaglio  suppuratolo  della  piaga  uterina, 
un’irritazione  dei  vasi  e ganglii  linfatici  del  petto , l’ingorgo 
mammario.  Lo  Skinner  in  una  donna  che  aveva  partorito 
al  settimo  mese  di  gravidanza , l’ osservò  due  mesi  dopo 
il  parto. 

La  glicosuria  è frequente,  ma  non  costante:  la  quantità 
dello  zucchero  nelle  orine  pare  in  rapporto  con  la  difficoltà 
dell’escrezione  del  latte.  Il  Blot  ne  constatò  la  presenza  col 
liquido  del  Fehling,  con  la  potassa  caustica,  la  fermenta- 
zione e la  polarizzazione.  Il  Leconte  ci  avverte  che  l’acido 
urico  dà  analoghe  riazioni.  — Si  fanno  studii  su  la  pepto- 
nuria.  Il  Grammatikati  osservò  che  le  variazioni  degli  ele- 
' menti  solidi  dell’ orina  hanno  intimo  rapporto  con  la  secre- 
zione del  latte.  Una  secrezione  attiva  aumenta  codesti, 
leggera  o nulla  li  diminuisce:  le  due  cifre  estreme  sarebbero 
14  e 60  gram:  dal  4 al  9 giorno  di  puerperio  si  ha  la  piu 
grande  quantità  di  quelli  elementi. 

Ciò  ricordato,  l’ostetrico  non  sarà  imbarazzato  nel  diagno- 
sticare un  puerperio  nelle  prime  settimane  dopo  il  parto,  ma 
incontrerà  difficoltà  quando  voglia  precisarne  il  giorno , e 
queste  saranno  tanto  più  grandi,  quanto  più  sarà  avanzata 
la  puerperalità.  Egli  conterà  su  le  lesioni  della  vulva,  su  la 
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natura  dei  lochi,  sul  volume  dell’utero,  su  l’orifizio  interno, 
su  la  secrezione  mammaria,  ricordandosi  che  dopo  i primi 
15  giorni  i.1  suo  giudizio  non  dev’essere  assoluto, 

NUTRICE  0 BALIA, 


Ogni  madre  potendolo,  dovrebbe  dar  il  latte  a’  suoi  bam- 
bini. In  caso  di  impedimento,  si  supplisce  con  una  balia 
mercenaria,  con  un  animale  domestico  o con  l’arte.  La  ma- 
dre in  buono  stato  di  salute,  senza  antecedenti  di  famiglia, 
di  cui  abbiasi  a temere  l’influenza  ereditaria,  deve  cedere  al 
voto  della  natura,  e l'ostetrico  non  dee  mostrarsi  troppo  se- 
vero nel  giudicarne  la  costituzione,  il  latte  e lo  sviluppo 
delle  mammelle;  chè  non  di  raro  madri  con  poco  latte  di 
mediocre  qualità  mantengono  vegeti  e robusti  i proprii  figli, 
i quali  dati  a balie  più  forti  ed  apparentemente  migliori 
soffrono  per  insufficiente  alimentazione.  È vero  per  altro  che 
ragadi  dolorosissime,  epilessia,  sifìlide  di  data  recente,  costi- 
tuzione eminentemente  linfatica,  erpete  diffuso,  predisposi- 
zione alla  tisi,  un  petto  arido,  troppo  delicato  od  infermo  ci 
domandano  una  balia  mercenaria.  La  madre  ha  vantaggi 
dall'allattamento,  perchè  dopo  il  parto  il  sangue  affluisce 
spontaneamente  al  seno  e vi  determina  la  secrezione  del 
latte.  Se  codesto  voto  della  natura  non  è secondato,  spesso 
nascono  morbi  nelle  mammelle  od  in  altre  viscere , p.  es. 
mastiti,  flemmoni,  metriti,  leucorree.  La  donna,  che  vive  per 
la  sua  famiglia  ed  in  essa  cerca  la  sua  felicità,  riceve  an- 
che vantaggi  morali  dall’allattamento.  La  madre  affettuosa 
sorveglia  i sonni  del  figlio,  lo  preserva  dalle  immondezze, 
accorre  al  suo  minimo  lamento , a’  suoi  vagiti  meglio  di 
qualsiasi  altra  nutrice.  La  madre  col  fisico  modifica  il  morale 
del  figlio  ed  allattandolo  grandemente  se  lo  affeziona.  Ella 
sa  che  è fonte  di  virtù  l’affetto  di  un  figlio  alla  madre. 

La  balia  mercenaria  dovrebbe  sempre  essere  scelta  da 


un  ostetrìcante.  Tale  scelta  è un  atto  dei  più  delicati  e com- 
promettenti neH’esercizio  della  medicina,  Scegliere  coscien- 
ziosamente una  balia  significa  poter  garantire  la  famiglia 
dell’abbondanza  e della  buona  qualità  elei  suo  latte,  dell’ec- 
cellenza della  sua  costituzione,  e poterla  accertare  che  dessa 
non  è,  nè  fu  affetta  di  malattie  trasmissibili  al  bambino.  Può 
egli  facilmente  esaminare  le  mammelle,  le  viscere  del  petto 
e del  ventre,  la  bocca,  i denti,  le  nari,  le  orecchie,  la  pelle, 
i gangli  linfatici  del  collo  e delle  inguinale,  toccare  i mu- 
scoli, analizzare  il  latte,  ma  quasi  sempre  si  espone  ad  un 
rifiuto  se  con  lo  speculo  vuole  vedere  gli  organi  genitali  di 
una  balia  pudica  ed  ignorante.  Questa  o rimane  co’  suoi,  o 
va  ad  abitare  coi  genitori  del  bimbo.  In  tesi  generale,  è a 
desiderarsi  che  dessa  sia  dell’età  dai  20  ai  35  anni,  abbia 
la  pelle  di  colore  naturale  e senza  cicatrici,  capelli  bruni  o 
biondi,  mai  rossi  (perchè  il  sudore  delle  donne  rosse  suol 
essere  ingrato),  occhi  vivaci,  non  loschi,  gengive  sode,  denti 
nitidi  e sani,  labbra  vermiglie , alito  gradevole,  respirazione 
normale,  voce  chiara  e sonora,'  mediocre  grassezza,  integre 
tutte  le  funzioni;  mammelle  emisferiche  od  a pera , tese, 
elastiche,  sparse  di  vene  azzurrognole,  non  atrofiche  nè 
troppo  voluminose,  con  capezzoli  lunghi  circa  un  centimetro 
e mezzo,  grossi  come  il  dito  mignolo,  senza  ragadi,  abrasioni, 
molli,  umidi,  ben  forati,  con  areola  larga,  oscura,  elevata, 
irregolare  : sono  cattivissime  le  piatte , floscio,  pendenti.  Nel 
latte  si  esaminano  la  copia  e la  qualità.  Quando  sotto  una 
leggiera  pressione  fatta  intorno  all’ areola  esso  zampilla  facil- 
mente ed  a grande  distanza,  come  se  uscisse  da  tanti  sifon- 
celli,  si  dice  che  abbonda.  Sia  desso  inodoro,  di  colore  bianco- 
smunto, leggermente  ceruleo,  dolce,  di  mediocre  consistenza, 
così  che  nè  scorra  troppo  facilmente  su  l’unghia,  su  di  un 
piano  levigato,  nè  troppo  facilmente  si  unisca  all’acqua.  L’e- 
same del  latte  non  dee  farsi  quando  la  balia  sia  stanca  per 
viaggio  o digiuna  da  lungo  tempo,  nè  quando  essa  abbia 
mangiato  ed  allattato  poco  prima:  le  prime  goccie  si  devono 
gettar  via:  un  latte  troppo  vecchio  è denso,  indigesto  al 
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neonato.  Non  è necessario  che  la  nutrice  mercenaria  abbia 
la  stessa  età,  statura  e lo  stesso  temperamento  della  madre 
del  bimbo,  ma  le  deve  fisicamente  piacere , in  ispecie  se 
deve  tenersela  vicina  per  12-15  mesi.  Quella  deve  avere 
passato  il  suo  puerperio  dopo  un  parto  maturo,  non  esser 
incinta,  nè  mestruata:  se  maritata , giova  che  abbia  già 
allattati  altri  bambini  con  buona  riuscita,  perchè  meglio 
pratica  nell’allattare  e meno  soggetta  alle  malattie  delle 
poppe.  Se  nubile,  è preferibile  primipara.  Chi  accetta  un 
latte  di  5-6  mesi,  dee  prepararsi  al  bisogno  di  un'  altra 
balia  prima  dello  slattamento.  Lodiamo  in  una  nutrice  il 
temperamento  sanguigno,  un  umore  dolce , facile , allegro, 
atto  a divertire  un  bambino,  un  cuore  sensibile , propenso 
all’affetto. 

Non  accetteremo  una  donna  imprudente,  trascurata,  gelosa, 
irascibile,  sucida,  gozzuta,  intemperante,  libertina  o di  mo- 
ralità sospetta.  Mai  le  si  prometta  di  tenerla  lungamente; 
la  si  accetti  a prova,  con  patto  di  nuovi  esami.  Se  essa  già 
diede  il  latte  in  altra  famiglia,  facilmente  potremo  informarci 
del  suo  carattere,  della  sua  probità,  ma  dovremo  anche  di- 
sporci a paragoni  di  regali,  di  attenzioni , di  salarii  che 
desteranno  rincrescimenti,  melanconie  e raddoppieranno  le 
esigenze.  II.  vitto  della  balia  dev’essere  moderato  e nutriente  : 
sana  e robusta  a grado  a grado  essa  dai  cibi  vegetali  pas- 
serà all’uso  delle  carni,  dalla  vita  libera  ed  attiva  a quella 
dei  signorili  appartamenti.  Le  giova  un  vitto  misto,  compo- 
sto di  brodi  e carni  di  animali  giovani  a lesso  od  arrosto, 
molti  erbaggi,  frutti  ben  maturi,  uova  fresche , latticini  : 
nuocono  i cibi  troppo  grassi,  salsi,  acri , acidi , aromatici , 
flattulenti.  Ella  beverà  birra,  vino  leggero  o temperato  con 
l’acqua,  in  moderata  dose:  uscirà  di  casa,  metterà  in  moto 
le  sue  braccia  per  favorire  la  secrezione  del  latte,  allonta- 
nerà la  nostalgia  con  piacevoli  distrazioni  ; eviterà  i repen- 
tini raffreddori  non  immergendo  lo  mani,  i piedi  nell'acqua 
fredda  ; si  coprirà  il  seno  con  panni  morbidi  ed  asciutti  ; non 
penserà  a mangiare  come  quattro,  perchè  mangia  per  due  ; 


eviterà  i vivi  patemi,  1* eccesso  del  coìto  e la  sforzata  asti- 
nenza se  maritata  ; fuggirà  l’ozio,  gli  spettacoli  e la  vita 
troppo  sedentaria,  farà  lunghe  passeggiate  all’aria  libera,  ma 
sorvegliata,  non  riceverà  molte  visite  da  parenti  ed  amici 
della  campagna,  nessuna  da  amiche  invidiose. 

La  balia  che  resta  in  sua  casa,  suole  giovar  meglio  al 
bambino,  perchè  conserva  le  sue  abitudini,  il  suo  solito  modo 
di  vivere,  gode  l’aria  dei  campi  o della  collina.  Essa  però 
dovrebbe  essere  abbastanza  agiata,  viver  in  buona  armonia 
col  proprio  marito  e nei  paesi  freddi  poter  godere  del  calore 
di  una  stalla,  del  latte  di  capra  o di  vacca.  Alcune  contadine 
povere,  avare,  senza  cuore  lasciano  morire  i bambini  per 
mancanza  di  cure,  per  cattiva  od  insufficiente  nutrizione. 
Esse  spesso  ingannano  anche  i genitori  più  attenti.  Con  altre 
sarà  cosa  prudente  far  una  convenzione  scritta,  acciò  nella 
prima  dentizione  non  si  debba  cangiare  nutrice  per  offerta 
di  salario  maggiore. 

La  balia  non  si  dee  cambiare  se  non  in  caso  di  pura  ed 
assoluta  necessità  p.  es.  mancanza  di  latte,  malattie  gravi, 
lunghe  o contagiose,  latte  cattivo,  insufficiente  a nudrire  il 
bambino.  Il  volgo  crede  perniciosissimo  il  latte  di  donna  gra- 
vida e gli  attribuisce  tutti  i mali  del  poppante,  non  esclusi 
gli  ereditarli.  È vero  che  desso  è più  scarso  ,*  più  sciolto , 
meno  nutritivo  particolarmente  nelle  donne  poco  sanguigne 
e mal  nudrite,  ma  non  acquista  alcuna  cattiva  qualità,  ed 
ogni  giorno  vediamo  balie  incinte  somministrare  buono  e 
copioso  latte  nei  primi  mesi  di  gestazione.  Una  donna  che 
può  nutrire  due  feti  nell’utero,  può  simultaneamente  alimentar 
il  feto  che  si  sviluppa  nel  suo  ventre  ed  il  bimbo  che  suc- 
chia alle  sue  mammelle.  Il  Van-Swieten  vide  una  donna,  la 
quale  nei  primi  dolori  di  un  parto  porgeva  il  seno  ad  un 
bambino  di  un  anno  ed  avvertivalo  sorridendo,  volesse  dare 
l’addio  ai  capezzoli,  che  dovevano  in  avvenire  essere  porti 
al  nascituro;  scena  commovente  e già  ripetuta  da  quella 
madre  per  sei  volte  senza  danno  veruno.  Il  latte  delle  balie 
mestruate  ci  presenta  analoghe  qualità. 
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In  qualche  circostanza,  facile  acl  immaginarsi,  un  ani- 
male domestico  dee  supplire  la  donna  nutrice.  È pre- 
feribile una  capra  ad  una  pecora,  ad  un’asina,  ad  una 
vacca,  perchè  quella  ha  capezzoli  più  adatti  alla  bocca  di 
un  bimbo,  è più  docile,  fa  molto  latte,  si  adatta  più  facil- 
mente a porgere  ' quelli  al  bimbo,  cui  spesso  si  affeziona, 
quantunque  il  suo  latte  differisca  dal  muliebre  per  essere 
più  denso,  più  tonico,  più  astringente.  La  capra  dev’essere 
giovane,  sana,  avere  partorito  da  poco  tempo  nè  per  la 
prima  volta;  deve  essere  di  naturale  buono,  facile  a diri- 
gersi, nè  petulante  nè  impaziente.  Le  capre  bianche  sono 
migliori,  perchè  danno  un  latte  quasi  privo  dell’odore  iremo: 
abbiano  in  oltre  peli  lunghi  e folti,  testa  senza  corna.  Accer- 
tatici che  il  latte  non  ha  odore  nè  sapore  disgustoso,  ci  ar- 
meremo di  pazienza,  faremo  montare  la  capra  su  di  un  tavolo 
o di  un  letto,  porremo  fra  le  sue  gambe  il  bimbo  collocato 
in  modo  che  arrivi  con  la  bocca  al  capezzolo  di  lei:  dopo  le 
prime  volte,  specialmente  se  già  nudrì  altri  bambini,  questa 
si  adatta  da  sè  nella  migliore  maniera,  acciò  quegli  possa 
succhiare  senza  fatica.  Agli  inconvenienti  del  latte  caprino 
si  rimedia  in  principio  dando  al  bimbo  un  po’  di  acqua  tie- 
pida zuccherata,  tostochè  ha  cessato  di  poppare.  Del  resto 
l’essere  quel  latte  molto  nutriente  è di  vantaggio  ai  bam- 
bini deboli,  minacciati  da  rachitide  o da  altre  simili  malattie. 

Chi  si  occupa  di  balie,  deve  parlare  della  lattazione  e del- 
F allattamento. 

Lattazione  diciamo  la  secrezione  ed  escrezione  del  latte. 
Tanto  più  presto  al  colostro  succede  il  vero  latte,  quanto 
migliore  ne  è la  qualità  e quanto  più  soddisfacenti  sono  le 
condizioni  della  puerpera:  la  presenza  dei  corpi  granellosi 
dopo  il  16°  giorno  indica  una  cattiva  nutrice.  Il  latte  fra 
tutti  i liquidi  del  corpo  muliebre  è quello  che  si  avvicina 
maggiormente  al  sangue,  come  questo  nel  riposo  si  separa 
in  parte  solida  e parte  liquida.  Ciò  avviene  perchè  lo  zuc- 
caro  di  latte  si  converte  per  un  processo  di  fermentazione, 
in  acido  lattico  che  a sua  volta  precipita  la  caseina,  La 
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parte  solida  è formata  eia  molti  globoli  sferici,  di  natura 
grassosa  ('globuli  del  latte)  sospesi  in  un  liquido  coagolabile. 
Lasciato  il  latte  in  riposo,  questa  parte  va  in  alto,  si  con- 
densa (crema),  V altra  o liquida  consta  di  caseo,  zuccaro, 
sali  e materia  gialla-verdastra.  Su  100  gram.  di  latte  12 
sono  di  elementi  solidi;  quanto  più  abbondano  i globuli,  tanto 
più  nutriente  e ricco  è il  latte. 

La  lattazione  è intimamente  legata  alla  generazione,  ma 
può  stabilirsi  anche  in  donne  non  madri  per  un’  eccitazione 
dei  capezzoli  spesse  volte  ripetuta,  in  fanciulle  di  8-10  anni, 
in  vecchie  di  62-80:  la  sua  durata  ordinaria  è 12-15-18  me- 
si, ora  di  pochi  giorni,  ora  di  3-5-7  anni.  Alcune  donne  non 
ponno  liberarsi  dal  latte,  sebbene  non  allattino,  usino  latti- 
fugi  e sieno  mestruate.  La  quantità  del  latte  varia  molto 
anche  fatta  astrazione  delle  cause  igieniche  e morali  che 
tanto  possono  modificarla.  Una  donna  stenta  a nutrire  un 
suo  bimbo,  un  altra  ne  allatta  due  o tre  nello  stesso  tempo. 
Le  donne  linfatiche,  sotto  i 18  anni  od  oltre  i 40  sogliono 
avere  meno  latto  delle  sanguigne,  di  20-30-35  anni:  in  alcuna 
pare  che  la  secrezione  lattea  diventi  più  abbondante  col 
ripetersi  dei  parti  maturi.  Come  negli  animali,  nella  donna 
la  natura  e la  quantità  dei  cibi  influiscono  su  la  quantità 
del  latte.  Tutto  ciò  che  è ben  digerito , tutto  ciò  che 
mantiene  e migliora  la  salute  della  balia , giova  al 
bambino.  Una  buona  balia  può  secernere  1500  gr.  di  latte 
in  24  ore.  La  quantià  e le  qualità  di  esso  possono  essere 
modificate  da  morbi,  abuso  del  coito,  da  forti  patemi,  dallo 
scolo  dei  mestrui , dalla  gestazione  della  balia  , come  dal- 
l’uso di  sostanze  acide,  amare,  purganti  eec. 

Allattamento  è detto  il  modo  di  dar  il  latte  ad  un  bim- 
bo o 1’  azione  di  nutrirlo  con  latte.  Quello  si  distingue  in 
paterno  (rarissimo)  materno , straniero , animale,  artificiale 
e misto.  Il  misto,  cioè  materno  e straniero  od  artificiale, 
presso  di  noi  è il  più  comune  dopo  alcuni  mesi  di  vita 
extra-uterina;  V animale  è poco  usato.  Poeti,  filosofi  e lette- 
rati esagerarono  la  possibilità  di  trasmettere  con  il  latte 


187 

disposizioni  morali,  fìsiche  e morbose;  indi  le  frasi:  hai  suc- 
chiato il  latte  di  una  tigre;  col  latte  bevesti  il  germe  della 
corruzione,  ecc.  Per  sapere  se  il  latte  di  una  donna  è di 
buona  qualità,  si  raccoglie  con  una  pompa  da  latte  2-3  ore 
dopo  T ultima  poppata  e si  getta  via  la  prima  dose , perchè 
povera  di  grasso.  Il  pioscopio  consta  di  una  tavolozza  nel 
cui  centro  incoloro  si  mette  una  goccia  di  latte;  da  questo 
centro  partono  tanti  raggi  colorati  che  riproducono  le  diffe- 
renti sfumature  del  latte:  ciò  per  il  colore  ; ma  il  criterio  è 
incerto:  si  dice  che  il  buon  latte  è di  colore  bianco -carico, 
bianco-azzurro,  bianco-giallo.  La  consistenza  si  conosce  met- 
tendo una  goccia  di  latte  su  1’  unghia  del  dito  pollice  o so- 
pra di  un  vetro:  inclinando  questo  si  vede  che  il  latte  sciolto 
od  acquoso  scorre  giù  facilmente  senza  lasciare  alcun  segno, 
il  denso  scorre  con  difficoltà  e lascia  una  striscia  bianca.  Se 
si  versano  alcune  goccie  di  latte  denso  in  un  bicchiere  pieno 
d’  acqua  limpida,  si  vedono  rimaner  esse  per  un  momento 
unite,  poi  confondersi  con  1’  acqua,  mentre  il  latte  fluido  su- 
bito vi  si  perde.  La  reazione  del  latte  buono  è alcalina;  il 
suo  peso  specifico  a 15  gradi  di  temperatura  è di  circa  1,031, 
con  oscillazioni  in  più  od  in  meno,  però  sotto  1,026  il  latte 
si  dice  insufficiente,  sopra  1,035  diffìcile  a digerirsi.  Col  mi- 
croscopio vediamo  la  forma,  il  volume,  il  numero  , la  con- 
glomcrazione o separazione  dei  globoli,  il  predominio  delle 
loro  differenti  grandezze.  I corpuscoli  del  colostro  sono  grosse 
cellule  contenenti  gocciole  di  adipe  ora  incolore,  ora  gialle  ; 
i suoi  globoli  lattei  sono  riuniti  in  gruppi:  all’  8-12  giorno 
dopo  il  parto  scompaiono  i globoli  del  colostro.  I globoli  lat- 
tei sono  i soli  elementi  del  latte  normale,  sferici,  di  media 
grossezza,  in  numero  discreto.  Col  microscopio  vediamo  gli 
elementi  eterogenei  (leucociti,  emazie,  ecc.)  ma  osso  non  ci 
dà  il  grado  del  potere  assimilativo,  felemento  sifilitico,  can- 
eeroso, tubercoloso.  Lo  Chailly  scrisse  che  il  Donnè  trovò 
eccellente  il  latte  di  una  tisica  ! — Mediante  il  cremometro 
o butirrometro  troviamo  3-4  °/0  nel  buon  latte.  In  questo  la 
caseina  è nella  proporzione  del  3,92  circa  °/0  ; lo  zuccaro  in 


quella  del  4,30,  l’ albumina  neppure  dell’  1 °/0.  Un  latte  si 
dirà  buono  quando  tutte  le  sue  prove  sieno  concordi. 

Per  sapere  quanto  latte  succhia  un  bambino  usiamo  la  bi- 
lancia. Secondo  i calcoli  del  dottore  Bouchard  la  quantità 
totale  media  del  latte  assorbito  ogni  giorno  (sino  al  nono 
mese)  sarebbe  di  gram.  30  nel  primo , di  150  nel  secondo, 
di  450  nel  terzo,  di  550  nel  quarto,  di  650  dopo  il  primo 
mese,  di  750  dopo  il  terzo,  di  850  dopo  il  quarto , di  950 
dal  sesto  al  nono  mese.  La  donna  che  vuole  attaccarsi  un 
bimbo  al  seno,  bagna  e fa  sporgere  un  capezzolo,  poi  glielo 
mette  in  bocca  avvertendo  che  le  sue  nari  restino  libere. 
Per  poppare  il  bambino  porta  la  lingua  su  la  gengiva  infe- 
riore, la  curva  a doccia,  abbraccia  la  parte  più  bassa  del 
capezzolo,  mentre  applica  esattamente  le  sue  labbra  su  la 
base  di  esso,  e fa  alternativamente  moti  d’  ispirazione , nei 
quali  le  sue  guancie  si  incavano  e si  deprimono  fra  le  ma- 
scelle: si  forma  così  un  vuoto  nella  bocca,  e si  eseguiscono 
movimenti  di  deglutizione,  mentre  si  gonfiano  le  guancie;  la 
mandibola  si  avvicina  alla  mascella  superiore,  la  laringe  sale 
e discende  ed  odesi  il  rumore  del  latte  che  passa  dalla  bocca 
nell’  esofago.  Se  il  latte  sgorga  abbondante , una  sua  por- 
zione scorre  di  tanto  in  tanto  su  le  labbra  o minaccia  il 
bimbo  di  soffocazione.  Nei  primi  tempi  esso  di  tratto  in 
tratto  smette;  fatto  più  robusto,  più  di  raro  si  riposa.  Se  il 
latte  non  viene,  osserviamo  gli  stessi  movimenti  di  suzione, 
mancano  però  quelli  di  deglutizione  e non  si  sente  il  nomi- 
nato rumore. 

Per  alcune  donne  l’ allattamento  è senza  difficoltà,  seguito 
da  buoni  effetti  sul  neonato  ; in  altre  si  stabilisce  difficil- 
mente. Queste  devono  essere  ben  esaminate;  1’  ostetrico  ne 
troverà  la  causa  nelle  balie  o nei  bimbi.  Un  cagnolino  con 
le  patte  avvolte  in  pezzolina,  acciò  non  graffi  il  seno , un 
bambino  di  alcuni  mesi  e forte,  una  persona  adulta,  una 
pipa  di  terra,  una  pompa  a seno  , un  tira-latte  di  gomma 
elastica  superano  spesso  gli  ostacoli  esistenti  nella  nutrice 
Qualche  neonato  sembra  privò  dell’  istinto  o dell’  attitudine 
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a poppare.  Quasi  tutti  i bambini  nei  primi  giorni  succhiano 
poco  alla  volta  e sovente:  importa  abituarli  ad  aspettare  al- 
meno un’  ora,  aumentare  poi  la  distanza  secondo  la  loro 
forza  ed  il  loro  appetito  e secondo  la  quantità  del  latte  se- 
creto. Soddisfatto  l’appetito,  essi  si  addormentano  e non  so- 
gliono svegliarsi,  finché  non  sentono  un  |nuovo  bisogno  di 
nudrirsi.  Qui  giova  notare  che  la  puerpera  ha  pure  bisogno 
di  riposo  e di  sonno.  Dopo  6-8  settimane  i bambini  comin- 
ciano ad  interessarsi  di  ciò  che  li  circonda;  importa  frenarne 
i capricci,  stabilire  una  certa  regolarità  nell’  allattarli,  con 
intervalli  più  lunghi  nella  notte.  Essi  qualche  volta,  dopo 
avere  poppato,  diventano  agitati,  gridano,  hanno  feci  verdo- 
gnole, vomiti,  diarrea,  oppure  sono  stitici , evacuano  poche 
materie  oscure.  Ciò  avviene  pel  ritorno  dei  mestrui,  per  di- 
sordini dietetici  o forti  patemi  della  balia,  ovvero  pel  troppo 
latte  ingoiato  o per  essere  questo  troppo  denso.  Talvolta  il 
vomito  giova  a sbarazzare  il  ventricolo  da  latte  coagolato, 
non  digerito.  Non  di  raro  le  grida,  l’agitazione,  Fimmagrire 
dei  bimbi  dipendono  da  insufficiente  alimentazione  e sono 
seguite  da  una  calma  ingannatrice , cui  può  succedere  la 
morte  per  inanizione. 

Alcuni  medici  vedono  un  rapporto  fra  le  qualità  del  latte 
e la  manifestazione  di  impetigine,  eczema,  crosta  lattea  ecc. 
e fanno  cangiare  il  latte.  V osservazione  ci  dimostra  che  sif- 
fatte eruzioni  compariscono  allorché  F allattamento  produce 
i suoi  migliori  effetti,  quando  il  poppante  cresce  rapida- 
mente, ingrassa  e diventa  paffuto. 

Il  colostro  è povero  di  caseina,  ricco  di  albumina  e di 
zuccaro,  facile  a coagolarsi  se  bollito,  purga  il  neonato  e lo 
sbarazza  dal  meconio.  Il  vero  latte  dovrebbe  essere  F unico 
nutrimento  del  bimbo  fino  al  5°-6°  mese.  Ricordiamoci  che 
la  brevità  dei  capezzoli  sovente  è ostacolo  passeggierò;  che 
il  colostro  dispiace  ad  alcuni  bimbi  ; che  alcune  primipare 
non  sanno  tenerli  bene  al  loro  seno  ; che  taluno  dimagra, 
perchè  dorme  troppo,  altro  è troppo  collerico  ed  impaziente, 
altro  applica  la  lingua  contro  il  palato  in  vece  di  disporla  a 
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doccia  sotto  il  capezzolo  ; che  il  latte  è tanto  più  buono 
quanto  è più  alcalino;  che  è eli  cattiva  qualità,  se  acidifica 
con  fi  ebullizione:  lo  zucchero  e la  caseina  sfuggono  al  mi- 
croscopio: il  caseo  è la  parte  più  azotata  e nutriente:  il  vero 
criterio  della  bontà  del  latte  è lo  stato  di  salute  del  pop- 
pante: alcuni  latti,  come  certi  vini , sono  mal  tollerati  da 
certi  ventricoli.  Le  madri  da  più  mesi  sifilitiche  devono  - al- 
lattare i pr aprii  figli,  sebbene  questi  Siene  apparentemente 
sani  ed  all'  opposto.  All'  insufficienza  del  latte  materno  si 
supplisce  con  il  latte  di  vacca  puro  od  allungato  con  acqua, 
con  decotto  d’orzo,  oppure  col  latte  di  asina,,  di  capra,  di 
cavalla.  Allorché  vuoisi  aggiunger  al  latte  qualche  altro  ci- 
bo, si  usano  le  farinate  leggiere  preparate  con  farina  di 
grano,  di  riso,  tapioca,  arrow-rott,  panata  all’  acqua  od  al 
latte,  pantriti  preparati  con  la  crosta  sola,  acqua,  un  po’  di 
burro  e di  zuccaro;  brodo  di  carne  , vermicellini , semmole, 
biscottini,  farina  di  patate  ecc.  in  quantità  relativa  alle  forze 
ed  allo  stato  di  salute  del  bambino. 

La  nutrice  deve  imparare  a distinguere  i pianti  del  bimbo 
per  fame  da  quelli  per  malattie.  Se  esso  piange  per  bisogno 
di  nutrimento,  segue  con  lo  sguardo  da  per  tutto  la  sua  ba- 
lia, si  accheta  allorché  se  gli  avvicina,  piange  più  forte  se 
si  allontana,  si  rallegra  vedendo  il  seno,  cui  avidamente  si 
attacca,  e dopo  avere  poppato  quanto  gli  abbisogna,  per  lo 
più  si  addormenta.  Se  al  contrario  egli  piange  per  dolore, 
si  attacca  al  seno,  ma  presto  lo  lascia  per  piangere  ancora, 
si  contorce  e si  dimena  con  tutto  il  corpo.  Qualche  bimbo 
piange  spesso  per  mero  vizio  senza  fame  e senza  dolori. 

V allattamento  artificiale  consiste  nel  dar  il  latte  col  cuc- 
chiarino,  bicchiere  o con  poppatoi  di  forma  diversa.  Il  più 
semplice  l’abbiamo  in  una  piccola  bottiglia  o boccetta  con 
lungo  e stretto  collo:  la  si  chiude  con  un  pezzetto  di  spugna 
fina  tagliata  a mo’  di  capezzolo , lunga  poco  più  di  quattro 
centimetri;  la  porzione  esterna  si  copre  con  velo  sottile  e 
bianco  ben  fissato  mediante  più  giri  di  filo  intorno  allo 
stesso  collo.  La  boccetta  può  essere  di  vetro,  di  terra  cotta 
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o di  metallo  purché  netta;  è preferibile  al  cucchi  arino,  per- 
chè obbliga  il  bimbo  a poppare,  gli  fa  secernere  bnolta  sa- 
liva che  favorisce  la  digestione  del  latte.  Degli  altri  biberons 
meglio  servono  quelli  forniti  di  capezzolo  col  pizzo  di  vacca, 
che  non  quelli  di  sughero,  di  gomma  elastica,  di  avorio  ecc. 
Qualunque  sia  il  poppatoio  adoperato,  deve  essere  accurata- 
mente lavato  volta  per  volta  dopo  che  il  bambino  avrà  suc- 
chiato; un  poco  di  latte  rimastovi  dentro  facilmente  inaci- 
disce e nuoce  ad  esso.  Codesto  allattamento  è il  meno  atto 
a ben  nudrire  i bambini  specialmente  nelle  grandi  città  ; la 
più  parte  di  essi  muore  nei  primi  dodici  mesi  di  età.  In 
campagna  gli  inconvenienti  sono  diminuiti  dal  latte  migliore 
e dall’  aria  balsamica.  Devo  dire  che  tale  allattamento  di- 
venta prezioso,  allorché  il  bimbo  è ammalato  di  sifilide  nè 
può  essere  allattato  da  sua  madre;  allorché  esso  è cosi  de- 
bole che  non  può  poppare,  od  ha  labbro  leporino  ecc. , ma 
non  posso  lodare  chi  lo  preferisce  al  materno  ed  al  merce- 
nario, perchè  la  donna  è soggetta  a variazioni  di  regime, 
di  salute,  di  capricci  atti  ad  alterare  il  latte,  ignoti  ai  no- 
stri animali  domestici.  Il  latte  migliore  sarebbe  quello  di 
asina  o di  cavalla  nei  primi  mesi,  poi  quello  di  vacca,  di 
capra,  di  pecora  smunto  di  fresco  e più  o meno  allungato. 
Giova  che  il  latte  usato  sia  sempre  dello  stesso  animale,  non 
bollito,  perchè  1’  ebollizione  gli  toglie  una  parte  del  suo  aro- 
ma e dell’  aria  che  ne  facilitano  la  digestione;  a bagno  ma- 
ria se  ne  porta  la  temperatura  a 35-36°  R.  quando  gli  si 
aggiunge  zuccaro  ed  acqua.  Non  mi  occupo  dei  tanti  succe- 
danei del  latte  vantati  da  medici  valenti  nè  delle  numerose 
falsificazioni  di  esso,  nomino  il  latte  del  Liebig  e la  farina 
lattea  dello  svizzero  Nestlè , che  possiamo  usare  quali  cibi 
coadiuvanti,  allorché  non  basta  Y alimentazione  naturale. 

CURE  AL  BAMBINO. 

Intendo  parlare  dellTgiene  dei  bimbi  dalla  seconda  set- 
timana di  vita  libera  sino  al  divezzamento.  Qui  devo  ritor- 


nare  su  le  parole  circumfusa , applicata  , ingesta , excreta , 
gesta  et  percepta , occuparmi  della  prima  dentizione,  dell’in- 
nesto del  vaccino  e dello  slattamento. 

Circumfusa:  nuocono  ai  bimbi  gli  ospizii,  le  alcove,  le 
stanze  umide  e fredde,  le  chiese,  i teatri  pieni  di  persone,  le 
stalle  con  cattivi  odori,  mucchi  di  letame  ecc.  1’  aria  troppo 
fredda  o troppo  calda,  V oscurità  troppo  prolungata  come  la 
luce  naturale  od  artificiale  troppo  viva.  Essi  hanno  quasi 
tanto  bisogno  dell’  aria  (specialmente  dei  campi , dei  colli, 
del  mare)  e della  luce,  quanto  di  un  buon  nutrimento.  Nelle 
tiepide  giornate  essi  dovrebbero  stare  fuori  di  casa  dal  mat- 
tino alla:  sera;  ogni  giorno  suol  avere  qualche  ora  favore- 
vole alla  loro  uscita;  dormono  benissimo  anche  nelle  pubbli- 
che passeggiate;  il  sole  vivifica  in  primavera  ed  in  autunno. 
Le  covatrici  (couveuses)  messe  in  uso  alla  maternità  di  Pa- 
rigi nel  1881  giovano  specialmente  ai  bimbi  nati  immaturi 
o delicati.  Il  dottor  Auvard  ne  fa  preparare  una  assai  co- 
moda: è una  cassetta  di  legno  composta  di  due  piani  insieme 
comunicanti.  Nel  superiore  sta  coricato  il  bimbo,  nell’ infe- 
riore acqua  a 32  gradi. 

Applicata  : le  vesti  dei  bambini  devono  essere  abbastanza 
larghe  da  non  impedirne  i movimenti,  senza  spilli,  adattate 
al  clima,  alla  stagione,  alla  loro  condizione,  alla  moda,  ai 
capricci  delle  madri,  purché  li  difendano  dal  freddo.  Essi  in 
generale  abbisognano  di  essere  maggiormente  coperti  nel 
sonno  che  nella  veglia:  le  coperte  eccessive  favoriscono 
eruzioni  cutanee,  li  dispongono  alle  infreddature  quando  si 
scoprono  e si  cambiano  ; non  è a raccomandarsi  la  flanella 
sulla  pelle  delicata  e facile  ad  essere  irritata.  È noto  il  pre- 
cetto: testa  fresca , piedi  caldi  e ventre  libero.  Somma 
nettezza  è per  loro  necessaria:  con  bagni  generali  e lozioni 
di  acqua  semplice  a 25-30°  R.  bisogna  lavar  bene  tutto  il 
corpo  specialmente  l’ano  ed  i suoi  contorni  ; puliti  ed  asciutti 
devono  essere  gli  abiti  e la  camicia.  A torto  alcune  donne 
si  astengono  dal  pulirne  il  capo,  considerano  le  sue  croste 
brunastre  come  intangibili  per  non  lederne  la  vista.  Altre 
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credono  che  il  lattime  sia  sfogo  necessario  alla  conservazione 
della  loro  salute.  Tali  croste  devonsi  alla  sera  ungere  di 
olio  o di  glicerina  ed  al  mattino  seguente  distaccarle:  il 
cuoio  capelluto  dev’  essere  nettato  come  il  rimanente  del 
tenero  corpicino.  Nell’estate  ai  detti  bagni  tiepidi  sono  pre- 
feribili quelli  di  acqua  corrente  o di  mare. 

Ingesta : dei  cibi  lodiamo  il  latte,  le  uova,  le  zuppe,  la 
semmola,  le  pastine,  poi  la  carne,  un  poco  di  vino  allun- 
gato, sale,  zuccaro.  Di  questo  sono  avidi  i bambini  e dob- 
biamo soddisfarli.  È un  errore  il  dire  che  lo  zuccaro  è causa 
frequente  di  verminazione.  Condanniamo  l’abuso,  non  consi- 
gliamo i confetti  resi  bleu,  verdi,  gialli  o rossi  con  sostanze 
velenose,  sostanze  adoperate  anche  per  colorire  alcuni  baloc- 
chini,  nè  le  confetture  difficili  a digerirsi  per  il  lardo,  burro 
od  altri  elementi  alterati  dal  forno,  nè  quelle  di  menta,  con 
rosolii,  sostanze  alcooliche  od  aromatiche  se  i bimbi  sono 
sani  e robusti. 

Excreta  : la  stitichezza  è frequente  nei  bambini  anche 
sani.  La  si  combatte  con  qualche  supposta  di  sapone,  con 
piccoli  clisteri  di  decotto  di  malva,  di  linseme,  latte  con 
miele  ecc.  un  bagno  tiepido  non  di  raro  vince  la  stitichezza 
e la  ritenzione  di  orina.  Ove  d’uopo  si  ricorre  a blandi  pur- 
ganti p.  es.  olio  di  mandorle  dolci  , sciroppo  di  fiori  di 
pesco,  di  cicorea  ecc.  Rendono  utili  servizii  le  seggioline 
pertugiate. 

Gesta:  i bambini  nei  primi  giorni  non  fanno  che  poppare 
e dormire  anche  sulle  braccia  delle  loro  nutrici.  Più  tardi 
bisogna  impedire  che  essi  si  addormentino  su  le  braccia  o 
su  le  ginocchia;  giova  metterli  nella  culla  ancora  svegliati, 
perchè  difficilmente  si  sradicano  poi  le  cattive  abitudini  : con 
un  po’  di  coraggio  e di  perseveranza  si  ottiene  ogni  cosa.  I 
sonni  loro  diventano  meno  lunghi  e frequenti  a misura  che 
passano  i mesi.  Non  è necessario  evitare  scrupolosamente 
ogni  rumore  per  non  destarli;  chè  essi  senza  difficoltà  si 
abituano  a dormire  in  mezzo  al  fracasso  ed  al  moto  : è bensì 
riprovevole  svegliarli  bruscamente  scuotendoli,  gridando  nei 
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loro  orecchi  ecc.  L’esercizio  delle  estremità  è molto  vantag- 
gioso. A cinque  o sei  mesi  si  esercitano  i bambini  a reg- 
gersi sui  piedi,  a dieci  o dodici  si  abbandonano  su  di  un 
tappeto  o di  una  coperta;  essi  fanno  sforzi  per  camminare 
a quattro  gambe,  strisciano  con  le  natiche,  afferrano  una 
seggiola  od  altro  mobile,  si  rizzano  in  piedi,  fanno  un  passo 
e cadono.  In  generale  non  è cosa  lodevole  esercitarli  troppo 
presto  a camminare  sostenendoli  con  cinture,  càrrettele,  ecc. 
i primi  sforzi  devono  venire  dalla  natura.  Nelle  femmine  in 
particolare  bisogna  evitare  le  pressioni  sul  bacino,  allorché 
sono  disposte  alla  rachite.  Di  giorno  e di  notte  devonsi  va- 
riare le  posizioni  loro,  mai  portarli  in  collo  se  rachitici , 
perchè  il  braccio  che  li  sostiene,  preme  sul  catino  e su  le 
cosce,  deforma  queste  parti.  La  ginnastica  è utile  al  corpo 
ed  alla  mente,  ma  non  quella  del  cullare  canterellando.  Il 
violento  cullare  impedisce  la  normale  digestione  ed  eccita  il 
vomito  come  fa  il  moto  di  una  carrozza. 

Percepta : il  cervello  esige  riguardi  speciali.  Troppo  presto 
è talvolta  in  modo  nocivo  eccitato:  le  bambinaie  devono 
essere  di  umore  dolce  ed  allegro,  di  carattere  calmo  ed  eguale. 

Le  cattive  abitudini  nuocono  ai  bambini,  procurano  imba- 
razzi a chi  deve  custodirli.  È bene  avvezzarli  al  caldo , al 
freddo,  al  secco,  alTumido,  purché  entro  dati  limiti,  a gradi 
e con  prudenza;  bisogna  ricordare  il  detto  : mens  sana  in 
cor  por  e sano. 

Gridiamo  forte  contro  chi  dà  ai  bambini  monete  per  ba- 
locchi, li  alza  per  le  mani,  per  la  testa;  li  percuote,  li  spa- 
venta parlando  di  streghe,  fantasmi,  urlando  nei  loro  orecchi; 
li  adorna  di  frontali  duri  e stretti,  di  busti,  cinture,  li  ab- 
bandona vicino  al  fuoco,  a tacchini , a maiali , a viziose 
bambinaie.  Alcune  succhiano  i delicati  capezzoli  per  farne 
uscire  il  latte  e renderli  più  sporgenti  e vi  producono  dolo- 
rose infiammazioni.  Biasimo  chi  loro  fora  troppo  presto  le 
orecchie,  usa  carezze  eccessive,  carnicci,  aghi  ecc.,  desidero 
si  evitino  le  cagioni  che  producono  tosse,  strabismo,  ottalmie. 

Una  sorveglianza  speciale  si  deve  ai  presepi  ( crèclies ), 
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camere  in  cui  si  raccolgono  per  carità  molti  bambini.  Qui 
dobbiamo  esigere  nettezza,  luce,  ventilazione,  moderato  ca- 
lore, uso  dei  mezzi  antisettici. 

La  vaccinazione  (innesto  o inoculazione  del  vaccino)  consi- 
ste nel  metter  linfa  vaccinica  in  contatto  dei  vasi  assorbenti 
della  pelle.  Codesta  linfa  ebbe  origine  del  cow-pox  o cowpok 
delle  vacche,  le  cui  pustole  sono  grosse  come  lenticchie, 
piselli  o fave  ordinarie,  piene  di  linfa  incolora;  fu  studiata 
dal  Londinese  Jenner  nel  1788-99,  che  la  disse  proveniente 
dai  cavalli  ammalati  di  grease  (gonfiezza  de"  piedi).  Il  cow- 
pox  spontaneo  od  innestato  su  le  poppe  delle  vacche  (retro- 
vaccinazione  o vaccino  animalizzato)  da  molti  è preferito  a 
quella  linfa  che  si  prende  da  bambini  vaccinati  e si  conserva 
in  tubi  capillari  di  cristallo,  fra  due  lamine  di  vetro  , pura 
o con  glicerina  ed  acqua.  Bauer  di  Vienna  trovò  nella  linfa 
vaccinica  bacilli,  sferococchi  solitari  o disposti  a gruppi  di 
due,  di  quattro  o in  forma  di  catenelle.  I gruppi  di  quattro 
esistono  nella  linfa  fresca,  le  catenelle  nella  L antica,  la 
quale  non  è più  utilizzabile.  Nell’innesto  possiamo  servirci 
di  una  lancetta  comune,  di  uno  spillo  di  osso , oro  o di 
argento,  di  aghi  speciali  a lancetta,  a navicella  specialmente 
di  quello  del  prof.  Falconi,  del  Danet,  Chassagny,  Depaul. 
Chi  dee  vaccinare  molti  bambini  in  un’  ora,  si  provveda 
dell’anello  a scodellerà  del  dott.  cav.  Carenzi. 

Usando  la  vaccinazione  da  braccio  a braccio,  conviene  av- 
vertire che  il  vaccinifero  sia  sano,  robusto , con  pustole  di 
5-7-8  giorni,  piene  di  fluido  trasparente,  un  po’  giallo-bleua- 
stro,  leggiermente  viscoso,  senza  traccie  di  sangue.  Non 
importa  che  il  bambino  sia  pallido  od  abbia  croste  sul  capo. 
Il  vaccinando  non  deve  avere  malattie  acute  della  pelle  o 
di  altri  apparati;  la  crosta  lattea  non  è una  controindica- 
zione. L’età  migliore  è dal  terzo  al  decimo  mese,  però  nelle 
epidemie  di  vaiuolo  si  può  vaccinare  anche  nelle  prime  setti- 
mane ed  in  generale  è meglio  anticipare  che  ritardare  l’in- 
nesto. Nei  neonati  si  fa  una  sola  puntura  non  dimenticando 
che  in  essi  possiamo  avere  flemmoni  del  braccio , adenite 
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ascellare,  assorbimento  putrido  fatale  e sifìlide  latente.  Ogni 
stagione  è buona,  ma  si  preferisce  la  primavera.  L’innesto 
si  pratica  mediante  frizioni,  vescicanti,  tagli  e punture.  Per 

10  più  si  usano  le  punture  molto  efficaci  e poco  dolorose.  Se 
vuoisi  vaccinare  con  materia  fresca  presa  da  una  pustola 
pellucida  ed  illesa,  si  mette  il  vaccinando  su  le  braccia  di 
una  persona  seduta  vicino  ad  una  finestra,  con  ambe  le 
estremità  toraciche  scoperte:  là  vicino  deve  stare  il  vacci- 
nifero; se  è possibile,  applicati  ambedue  ai  capezzoli  delle 
loro  nutrici:  il  medico  con  l’ago  prescelto  punge  una  pustola 
ben  piena  di  linfa  in  modo  da  non  ledere  vasi  sanguigni: 
tosto  vede  uscire  linfa  trasparente , ne  prende  con  1’  ago 
stesso,  con  la  mano  sinistra  tiene  fìsso  un  braccio  del  vacci- 
nando, ne  tende  la  pelle  e v’infìgge  l’ago  in  direzione  obliqua 
sotto  l’epidermide,  lo  solleva  dolcemente  in  alto,  ne  muove 
la  punta  innanzi  ed  in  dietro,  lo  colloca  orizzontalmente,  vi 
pone  sopra  il  dito  pollice  sinistro  e lo  ritira.  In  questo  modo 
rapidissimo  egli  pratica  tre  punture  per  braccio  avvertendo 
di  non  far  uscire  goccia  di  sangue.  Se  ciò  avvenisse,  non  si 
esporta,  ma  si  lascia  essicare.  Siccome  il  vaccino  lascia 
cicatrici  indelebili  ed  ingrate  alle  eleganti  signorine,  giova 
fare  l’innesto  in  forma  di  triangolo  verso  Y apice  del  muscolo 
deltoide:  si  potrebbe  eseguire  su  le  gambe,  su  le  cosce,  se 
verso  la  pubertà  non  fosse  spesso  necessario  constatare  il 
buon  risultato  di  quello.  Praticato  l’innesto,  si  copre  medio- 
cremente, secondo  la  stagione,  il  vaccinato  e si  lascia 
all’aria  libera  avvertendo  che  non  si  gratti  nel  luogo  delle 
punture.  Se  l’operazione  è con  esito  felice,  dopo  due  o tre 
giorni  vediamo  papulette  dure,  fornite  di  pochissima  materia 
vaccinogena,  le  quali  crescono  con  una  certa  rapidità  : verso 

11  4-5°  giorno  esse  prendono  la  forma  circolare  ed  ombelli- 
cata  ; nel  sesto  sono  vescichette  biancastre  , depresse  nel 
centro  e circondate  da  una  piccola  areola  rossastra;  nel 
settimo  diventano  più  grosse,  si  appiattiscono  ed  acquistano 
un  aspetto  argentino;  nell’ottavo  sono  alquanto  più  gonfie  e 
di  colore  oscuro.  L’ areola  infiammatoria  che  le  circonda, 
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sempre  più  si  allarga;  nel  decimo  le  pustole  sono  molto 
larghe  e rigonfie,  depresse  nel  mezzo,  con  superfìcie  granu- 
lata. Il  virus  è chiuso  in  una  falsa  membrana  cellulosa  quasi 
simile  a quella  che  contiene  rumor  vitreo  dell’occhio.  Verso 
il  12  giorno  comincia  l’essiccazione  e la  depressione  centrale 
piglia  l’aspetto  di  una  crosta  : l’umore  contenuto  nel  disco  cen- 
trale diventa  opalino,  l’areola  flogistica  impallidisce  e la  pustola 
vaccinica  a poco  a poco  acquista  la  forma  di  una  crosta  più 
o meno  dura,  giallo-nerastra  che  dura  fino  al  15-20-24  giorno. 
Intanto  svanisce  il  rossore,  cade  la  crosta  e vi  resta  una 
cicatrice  più  o meno  profonda.  Oltre  codesti  fenomeni  locali 
sogliono  avvenire  disordini  generali  p.  es.  malessere,  inquie- 
tudine, febbre,  pallore,  talvolta  gonfiezza  delle  ghiandole 
ascellari.  In  qualche  caso  si  hanno  tali  disordini  senza  eru- 
zione locale  (vaccina  sine  vaccinis).  Se  il  vaccino  è conser- 
vato in  mezzo  a due  pezzi  di  vetro  coperti  con  foglia  di 
piombo,  si  rammollisce  con  acqua  finché  abbia  forma  oleosa: 
se  si  adoperano  tubi  capillari,  si  aprono  alle  loro  estremità, 
si  soffia  in  una  e dall’altra  si  fa  cadere  la  linfa  su  di  un 
vetro  o di  un  cucchiaio  ; chi  usa  la  crosta  di  una  pustola  di 
vacca,  la  bagna  con  acqua  limpida  o glicerina. 

Il  vaccino  animale  occupa  più  giorni  ("quattro  almeno) 
deirumano  nelle  sue  fasi;  è abbandonato  dal  Bouchut  e da 
molti  altri  professori. 

Ben  diversi  sono  i caratteri  del  vaccinoide  (falso,  spurio 
vaccino),  il  quale  non  preserva  dal  vaiuolo  e ci  obbliga  ad 
altri  innesti.  Nel  vaccinoide  la  pustola  si  forma  nel  primo  o 
secondo  giorno,  non  è ombelicata,  ha  un  fluido  giallo  e mar- 
cioso, manca  di  durezza  nel  suo  contorno , dà  un’  escara 
gialla-verdiccia  poco  aderente,  non  è accompagnata  da  ria- 
zione febbrile,  finisce  nel  tempo  in  cui  il  vero  vaccino 
comincia  ad  essere  nel  suo  apogeo.  Ne  sono  cagioni  finnesto 
di  materia  torbida  o di  linfa  mal  conservata,  l’aver  punto 
troppo  profondamente,  la  costituzione  del  vaccinato,  l’essere 
costui  ancora  influenzato  da  altra  vaccinazione. 

Qualche  volta  compariscono  pustole  lungi  dal  luogo  del- 
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l’innesto,  Esse  sono  soprannumerarie  ed  effetto  dell’assorbi- 
mento della  linfa  o cagionate  dalle  dita  del  bimbo  che  graffiò 
nel  detto  luogo,  poi  toccò  parti  infiammate  o prive  di  epi- 
dermide. Altra  volta  alla  vaccinazione  succede  un’eruzione  a 
ino’  di  rosolìa  senza  indizio  di  sifìlide  e senza  che  essa 
fosse  esistita  nel  vaccinifero. 

Alcuni  bambini  sono  refrattarii  all’  azione  del  vaccino  : 
invano  su  di  loro  fassi  l’innesto  due,  tre  o più  volte.  Allora 
possiamo  usare  un  filo  bagnato  di  linfa  vaccinica  collocato 
in  un  taglio  abbastanza  profondo  della  pelle  di  un  braccio. 

Non  dobbiamo  curarci  del  vaccino f obi  (fossero  pur  del 
Canada)  che  dicono  il  vaiuolo  una  depurazione  naturale  e 
vantaggiosa  del  sangue,  una  malattia  necessaria;  aver  il 
vaccino  create  nuove  malattie,  accresciuta  la  mortalità  degli 
uomini  in  Europa,  bestializzare  gli  umori,  l’istinto  morale 
dell’uomo,  lederne  grandemente  la  libertà. 

Pur  troppo  è dimostrato  che  l’azione  preservatrice  del 
vaccino  dal  vaiuolo  è limitata.  La  rivaccinazione  è neces- 
saria dopo  10-12  anni;  neppure  il  vaiuolo  preserva  l’uomo 
da  sue  nuove  comparse;  il  Gueneau  de  Mussy  riferì  di  una 
donna  morta  pel  nono  attacco  di  vaiuolo  arabo  in  età  di 
cent’anni. 

Quando  il  medico  è soddisfatto  della  sua  operazione,  rila- 
scia ai  genitori  del  bimbo  un  certificato  d 'innesto  con  esito 
felice . 

Dentizione  diciamo  il  complesso  dei  fenomeni  dello  svi- 
luppo e della  comparsa  dei  denti.  Nell’  embrione  umano  il 
primo  bulbo  si  manifesta  nella  mascella  inferiore  verso  il 
60°  giorno,  e cinque  giorni  dopo  nell’ altra:  il  primo  dentea 
spuntare  è incisivo  (canino  nel  maiale,  molare  nei  ruminanti). 
Nel  bambino  la  dentizione  si  fa  a gruppi:  nel  1°  compari- 
scono i due  incisivi  inferiori  mediani,  nel  2°  i quattro  incisivi 
superiori,  nel  3°  i quattro  primi  molari , ed  i due  incisivi 
inferiori  laterali  ordinariamente  dopo;  nel  4°  i quattro  canini 
o dell’occhio  (in  tutto  16  denti  chiamati  transitorii  o di  latte) 
nei  primi  22  mesi  di  vita  libera,  più  tardi  i quattro  ultimi 
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molari.  I primi  incisivi  escono  ordinariamente  insieme,  tal- 
volta con  intervallo  di  2-10-15  giorni  dal  settimo  al  nono 
mese;  poi  il  bimbo  riposa  2-4-6  mesi.  Degli  incisivi  supe- 
riori escono  primi  i mediani,  poi  i laterali  verso  il  dodice- 
simo mese.  Dal  12  al  15  mese  spuntano  quelli  del  terzo 
gruppo,  poi  bassi  un  riposo  di  quattro  o cinque  mesi.  Dal 
18  al  22  mese  sorgono  i quattro  canini,  il  cui  sviluppo  suole 
durare  tre  mesi;  poi  il  bimbo  gode  un  lunghissimo  riposo; 
dualmente  si  fanno  vedere  i quattro  ultimi  molari.  Sono  più 
duri,  sono  migliori  i denti  corti,  bianco-giallastri.  Sono  acci- 
denti simpatici  della  dentizione:  sopore,  convezioni,  corea, 
tosse  nervosa,  strabismo , amaurosi , alcuni  morbi  cutanei, 
congiuntiviti  leggiere,  diarrea,  talora  anemia,  bronchite: 
accidenti  locali  poi  la  stomatite  ulcerosa,  semplice  odaftosa. 
Lo  sviluppo  dei  quattro  canini  d’ordinario  è più  pericoloso 
perchè  essi  hanno  lunghe  radici  e sono  compressi  da  altri 
denti  incisivi  e molari.  — L’ordine  da  me  indicato  qualche 
volta  è alterato  p.  es.  gli  incisivi  superiori  compariscono 
prima  degli  inferiori  medii,  oppure  i canini  spuntano  innanzi 
dei  piccoli  molari.  Nelle  bambine  il  primo  dente  suole  spun- 
tare più  presto  che  nei  maschi;  non  ci  mancano  gli  esempi 
di  denti  comparsi  nella  l-2-3-4a  settimana  dal  parto,  di  feti 
dati  alla  luce  con  2-4-9  denti,  ma  di  brevissima  durata;  di 
numero  diminuito,  di  totale  mancanza,  di  singolari  trasposi- 
zioni p.  es.  i canini  fra  i piccoli  ed  i grandi  molari,  non  di 
raro  per  cause  ereditarie  ; di  numero  accresciuto  p.  es.  cinque 
incisivi,  tre  canini  e cinque  piccoli  molari  per  mascella. 
Alcuni  bambini  cacciano  fuori  i primi  denti  a 20-28  mesi  di  età. 

Sapendo  che  un  terzo  dei  nostri  barnbini  muore  nella  pri- 
ma dentizione,  un  esame  accurato  della  bocca  diventa  in 
essi  di  grande  importanza.  Lo  spuntare  dei  primi  denti  è 
preceduto  da  gonfiezza  dei  margini  alveolari  delle  gengive, 
sotto  le  prominenze  ineguali  si  sente  una  speciale  durezza: 
ivi  le  gengive  si  arrossano,  a poco  a poco  si  rammolliscono, 
qualche  volta  si  esulcerano  e si  vedono  uscire  le  estremità 
delle  corone  dentarie.  L’  evoluzione  dei  primi  denti  suol  es- 
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sere  accompagnata  da  inquietudine,  insonnia,  sensazione  mo- 
lesta alle  gengive,  per  cui  i bimbi  portano  le  dita  in  bocca. 
Questa  è calda,  bruciante;  la  saliva  è abbondante.  Alcune 
balie  danno  ad  essi  dei  corpi  duri  p.  es.  anelli  di  avòrio, 
oggetti  di  argento  ecc.  per  comprimere  le  gengive  e favo- 
rire lo  sviluppo  dei  denti.  Tali  corpi  le  irritano , le  induri- 
scono e ritardano  T accennato  sviluppo.  Altre  ripetono  dai 
vermini  non  pochi  dissesti  della  prima  dentizione.  Nel  tempo 
di  questa  giova  lavare  spesso  la  bocca  con  decotto  di  malva 
o di  altea. 

Ogni  ritardo  nella  dentizione  indica  uno  stato  malato,  un 
principio  di  rachitismo,  un  difetto  di  nutrizione  del  sistema 
osseo. 

Slattamento  (divezzamento,  spoppare)  è T atto,  per  cui  un 
bimbo  si  allontana  dalle  mammelle  e si  mantiene  con  cibi 
più  solidi  del  latte.  Il  tempo  più  naturale  sarebbe  quello  in 
cui  la  prima  dentizione  è compita,  ma  spesso  si  aspetterebbe 
troppo  con  danno  della  balia  e del  bambino.  Quando  questi 
fin  dal  6°-7°  mese  si  abituò  a prendere  qualche  cibo  diverso 
dal  latte,  può  senza  danno  essere  slattato,  allorché  la  sua 
dentizione  è alquanto  avanzata:  nondimeno  terremo  conto 
della  rapidità  e facilità  più  o meno  grandi,  con  cui  si  ef- 
fettua 1’  evoluzione  dentaria.  In  generale  lo  si  divezza,  quan- 
do ha  otto  o dieci  denti,  o dopo  Y uscita  dei  canini,  dai  12 
ai  16  mesi.  Ma  bisogna  riflettere  che  nell’  uscire  un  gruppo 
il  bambino  è spesso  ammalato,  soffre  vivi  dolori,  dissesti  in- 
testinali, perciò  lo  spoppamento  dee  farsi  negli  intervalli, 
sette  od  otto  dì  dopo  T uscita  di  un  gruppo.  Giova  pure 
ricordare  che  la  comparsa  dei  canini  è la  più  pericolosa, 
perchè  codesti  sono  fiancheggiati,  imbarazzati  dai  denti  vi- 
cini cui  devono  scostare , indi  convulsioni , tosse  , diarrea, 
pallore,  dimagramento.  Il  tempo  migliore  del  divezzamento 
sarebbe  dopo  Y evoluzione  di  essi,  in  primavera  od  in  autunno, 
perchè  in  tali  stagioni  si  può  far  passeggiare  all’aria  libera 
il  bambino  e rendergli  più  facile  la  digestione;  nei  giorni  cal- 
dissimi è a temersi  il  colera  infantile  quasi  sempre  mortale, 
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Allo  slattamento  conviene  procedere  lentamente  ecl  a gra- 
di fa  meno  di  circostanze  inaspettate  p.  es.  una  seria  ma- 
lattia della  nutrice)  in  modo  che  quello  sia  piuttosto  la 
cessazione  di  un  alimento  divenuto  accessorio,  che  un  can- 
giamento totale  di  alimentazione.  Si  dà  il  seno  più  di  raro 
e soltanto  di  giorno;  a poco  a poco  si  nutre  il  fanciullo  con 
pane,  minestre,  uova,  carne.  Non  ci  devono  sempre  com- 
muovere i suoi  pianti , le  sue  grida.  Per  esso  la  bevanda 
migliore  è il  latte  allungato  o T acqua  zuccherata.  Il  divez- 
zamento graduato  permette  di  esaminare  in  qual  modo  egli 
digerisce  e fa  evitare  molti  ingorghi  mammarii.  L’  allatta- 
mento prolungato  presdispone  alla  scrofola,  alla  rachitide  e 
ad  altre  malattie;  il  precoce  suol  essere  nocivo  al  bimbo  ed 
alla  nutrice. 

Qualche  volta  per  ottenere  un  divezzamento  assoluto  biso- 
gna disgustare  il  poppante.  Allora  si  bagnano  i capezzoli 
con  qualche  sostanza  nera  od  amara,  di  odore  ingrato  per 
es.  aloe,  senapa,  assenzio,  china,  quassio , rabarbaro , gen- 
ziana ecc, 

DEGLI  ANESTETICI. 

Diconsi  anestetici  tutti  quei  farmaci , che  hanno  la  pro- 
prietà di  estinguere  momentaneamente  la  sensibilità.  Tali 
sono  il  cloroformio,  V etere  solforico , il  cloralio , il  buticlo- 
ralio,  il  bi cloruro  di  metilene , T amileno  , il  nitrito  di  ami- 
leno,  la  cocaina , il  brumoformio , il  protossido  d’  azoto  ecc. 
Chi  preferisce  il  primo,  chi  il  secondo,  chi  un  miscuglio  di 
essi,  chi  un  altro  anestetico.  In  Ostetricia  la  narcosi  dee 
stare  fra  T eccitabilità  e la  risoluzione,  permettere  alla  don- 
na partoriente  di  vedere,  intendere,  parlare  e ponzare  senza 
soffrire.  Abbiamo,  è vero,  molti  anestetici,  ma  una  sola  ane- 
stesia o modificazione  della  cèllula  nervosa:  abbiamo  pure.il 
dovere  di  calmare  i dolori  di  chi  soffre  e ci  consulta.  Nei 
parti  il  dolore  è cagionato  dalle  contrazioni  dei  muscoli  ute- 


rini:  queste  sono  necessarie,  quello  no,  e se  noi  cotanto  pos- 
siamo ottenere,  non  dobbiamo  restare  inerti  spettatori,  a 
meno  che  il  mezzo  riesca  nocivo  o disturbi  il  corso  del  so- 
prapparto. Non  è dubbia  1’  utilità  della  narcosi  nelle  opera- 
zioni difficili  e dolorose.  Il  cloroformio , se  impuro , non  è 
sempre  innocuo,  sebbene  le  partorienti  si  lascino  clorofor- 
mizzare con  molta  facilità.  Esso  a dosi  moderate  non  ral- 
lenta nè  interrompe  le  contrazioni  uterine,  a meno  di  spe- 
ciali idiosincrasie,  non  sospende  le  ausiliarie  contrazioni  dei 
muscoli  volontari,  non  predispone  ad  inerzia  ed  emorragie 
uterine,  all’  eclampsia,  follia,  rottura  del  perineo,  ma  facilita 
parecchie  ostetriche  operazioni,  previene  la  siderazione  ner- 
vosa che  spesso  t'en  dietro  ad  un  travaglio  lungo  e sten- 
tato, non  fa  male  al  feto,  diminuisce  la  temperatura  del 
corpo  materno.  Non  di  rado  esso  desta  il  vomito,  però  que- 
sto osservasi  anche  in  molte  partorienti  non  cloroformizzate 
e non  ha  inconvenienti.  Secondo  il  Carter  esso  produce  un’ipe- 
remia, secondo  C.  Bernard  un'  anemia  dei  centri  nervosi. 
Questi  insegna  che  il  cloroformio  opera  da  prima  sul  cer- 
vello, poi  sul  midollo  spinale  e sui  nervi  sensitivi  periferici; 
Goze  crede  invece  che  operi  prima  sui  lobi  cerebrali,  poi 
sul  cervelletto,  sul  midollo  spinale,  sui  nervi  periferici  ed  in 
ultimo  sul  midollo  allungato;  f ebbrezza  cloroformica  ha  due 
stadii,  di  eccitazione  cioè  e di  paralisi  variabili  per  inten- 
sità e durata.  Chi  segue  il  metodo  dell’  uso  moderato  [mezza 
anestesia ),  comincia  col  far  inspirare  piccolissime  dosi  di 
cloroformio,  alcune  goccie  su  di  un  fazzoletto  tenuto  5-6 
centim.  davanti  le  nari  e la  bocca  per  abituare  la  sofferente 
all’  odore  ed  ai  primi  effetti  del  rimedio,  ritira  il  fazzoletto 
nell’  intervallo  delle  contrazioni  uterine  e continua  sempre 
nelle  piccole  dosi  evitando  nel  parto  normale  la  profonda 
anestesia.  Il  Pajot  alza  la  voce  contro  codesto  metodo , cui 
dice  un’  illusione  di  chi  lo  raccomanda,  una  pseudo-anestesia. 
Egli  aggiunge  che  il  tempo  più  doloroso  del  soprapparto  è 
quello  di  dilatazione,  e che  se  vuoisi  usare  l’anestesia  vera, 
devesi  scegliere  il  momento  in  cui  si  compie  la  dilatazione, 


203 

in  cui  la  testa  fetale  supera  gii  oriflcii  dell’  utero  e della 
vulva;  perciò  condanna  F uso  del  cloroformio  nei  parti  na- 
turali, a meno  di  indicazioni  speciali;  lo  raccomanda  in  tutte 
le  operazioni  ostetriche  , ma  a dose  chirurgica,  generosa. 
Anche  il  Depaul  condannava  le  inalazioni  anestetiche  nei 
parti  semplici,  normali,  perchè  esse  possono  uccidere  la 
donna,  le  tolgono  la  ragione  e la  partecipazione,  quasi  sem- 
pre necessaria,  al  grande  atto  cui  sta  per  compiere,  e per- 
chè tali  inconvenienti  non  sono  compensati  dal  diminuito  o 
soppresso  dolore.  La  cloroformizzazione  dagli  Inglesi  detta 
alla  regina  è una  semi-letargia  od  una  mera  soddisfazione 
data  alla  paziente,  un  sacrifizio  alla  sua  esagerata  pusillani- 
mità; soltanto  F anestesia  spinta  fino  alla  risoluzione  evita 
alla  donna  i dolori  del  parto  e non  influisce  su  le  contra- 
zioni uterine:  il  cloroformio  agisce  sul  sangue  e sul  sistema 
cerebro-spinale  (cervello,  cervelletto,  protuberanza  annidare, 
tubercoli  quadri-gemelli,  cordoni  bianchi  del  midollo,  bulbo 
e nervi  cerebrorachidei),  non  influenza  i nervi  della  vita  or- 
ganica (gangli i del  gran  simpatico  e loro  nervi,  sostanza  bi- 
gia del  midollo  e del  bulbo),  produsse  vittime  più  nei  primi 
che  negli  altri  stadii  dell’  anestesia.  Quando  la  donna  in- 
tende, risponde,  ubbidisce  alle  nostre  parole,  non  è cloro- 
formizzata, non  è insensibile;  la  sensibilità  cessa  dopo  le  fa- 
coltà intellettuali.  Pertanto  il  Depaul  usava  il  cloroformio 
nei  casi  di  serie  operazioni  ed  in  qualche  parto  naturale, 
allorché  un  eccitazione  nervosa  straordinaria  diventa  un 
vero  danno  nel  travaglio:  rammentava  che  F anestesia  oste- 
trica può  far  morire  la  donna.  La  morte  può  avvenire  ora 
perchè  il  cuore  cessa  tutt’  ad  un  tratto  di  battere  per  para- 
lisi de’  suoi  apparecchi  muscolo-motori  e la  donna  muore 
per  sincope,  ora  perchè  la  respirazione  s’interrompe  per  pa- 
ralisi del  centro  respiratorio  nel  midollo  allungato.  Volen- 
tieri seguo  il  Pajot  e Depaul:  raccomando  il  cloroformio  nei 
parti  naturali,  allorché  la  donna  è agitata  sino  al  delirio  od 
eccessivamente  pusillanime  e con  insistenza  lo  domanda  ; 
nella  retrazione  spasmodica  del  collo  uterino  ; nei  casi  di 


204 


travaglio  molto  rallentato  per  vomiti,  crampi  muscolari,  co- 
liche, ischiade,  contrazioni  parziali  dolorosissime  e pochis- 
simo vantaggiose  al  parto;  nell*  eclampsia,  sinfìsiotomia,  ga- 
stro-isterotomia,  nel  rivolgimento,  forcipe,  in  alcuni  casi  di 
placenta  insaccata,  di  utero  rovesciato  ecc.  nei  quali  sono 
necessarie  manovre  dolorose,  e non  abbisogniamo  della  sen- 
sibilità della  donna.  Ne  sono  controindicazioni:  mancanza  di 
aiuti  esperti,  urgenza  di  vuotare  1’  utero,  ventricolo  pieno, 
malattie  del  cuore  e de’  grossi  vasi  o polmoni,  estrema  de- 
bolezza per  emorragie  o lungo  travaglio,  asma,  sincopi  abi- 
tuali, craniotomia,  siderazione  nervosa,  donna  molto  pingue. 
La  dose  di  cloroformio  deve  variare  secondo  le  donne  e le 
indicazioni.  In  una  bastano  4-5  grammi,  in  un’  altra  ne  sono 
necessari  10-15-20  e più.  Qualche  donna  gli  è refrattaria. 
Procuriamo  di  evitare  gli  estremi. 

Il  modo  di  usarlo  è semplice.  Vuotati  il  retto  e la  vescica 
si  mette  la  donna  in  adatta  posizione:  un  aiuto  abile  sente 
il  polso  e ne  palesa  tutte  le  alterazioni:  un  altro  versa  una 
certa  quantità  del  farmaco  su  di  una  spugna  concava,  una 
compressa,  un  fazzoletto  piegato  a molti  doppii  e Y avvicina 
alle  nari,  alla  bocca  della  donna  senza  toccarle,  riflettendo 
che  esso  pesa  più  dell’  aria  e tende  a calare,  non  già  a sa- 
lire: T aria  dev’  avere  libero  accesso  alle  vie  del  respiro  ; il 
petto  dev’  esser  libero  e scoperto,  acciò  l’ostetrico  possa  sor- 
vegliare la  respirazione.  Questi  non  deve  maravigliarsi  dei 
sintomi  del  primo  stadio  della  cloroformizzazione;  ma  inco- 
raggiare la  donna  agitata,  procurarle  il  silenzio  nella  stan- 
za, indagare  il  grado  di  anestesia  pizzicando  leggiermente  la 
pelle  delle  cosce  di  lei;  sospendere  la  narcosi,  se  il  respiro 
diventa  stertoroso.  Ottenuta  la  desiderata  anestesia , si  ri- 
muove il  cloroformio  dalle  nari  e dalla  bocca:  si  riavvicina, 
allorché  la  narcosi  è diminuita.  Un  cloroformio  di  cattiva 
qualità  produce  spasimi,  agitazione,  tosse,  irrita  gli  organi  re- 
spiratori]. Tutto  fluito,  basta  a risvegliare  la  donna  una  cor- 
rente di  aria  fresca  o spruzzarle  un  po’  di  acqua  fredda  sul 
viso  : nei  casi  ostinati  giova  il  ghiaccio  nell’intestino  retto. 
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Il  cloroformio  non  è consigliato  soltanto  nelle  partorienti. 
Il  prof.  Barnes  1’  adopera  anche  in  alcuni  casi  di  riscontro 
vaginale  dolorosissimo:  altri  nella  patologia  infantile  p.  es. 
convulsioni,  nevralgie,  spasmi  infernali,  cateterismo  vescicale 
per  calcoli,  nell’  esame  di  un’  articolazione  ammalata  ed  in 
qualsiasi  indagine  lunga,  dolorosa,  esigente  quiete  e silen- 
zio. Nei  bambini  la  prudenza  dev’  essere  grandissima  ; biso- 
gna sospendere  1’  anestesia  se  il  polso  diventa  fluttuante , il 
respiro  stertoroso;  è necessario  evitare  1’  asfissia. 

Alcuni  asseriscono  che  il  cloroformio , da  qualche  uomo 
crudele  usato  per  uccidere  teneri  bambini,  è otto  volte  più 
pericoloso  dell’  etere  solforico,  due  del  miscuglio  di  etere  e 
cloroformio,  più  temibile  del  bicloruro  di  metilene:  che  Y e- 
tere  è 1’  agente  anestetico  per  eccellenza.  Questo  ha  odore 
più  spiacevole,  provoca  più  facilmente  la  tosse , produce 
meno  rapidamente  ed  a lungo  1’  anestesia:  anche  un  po’  di- 
verso è il  modo  di  usarlo.  Axel  Yversen  1’  usa  in  clisteri 
alla  dose  di  10  grammi.  Esso  per  codesta  eterizzazione  ret- 
tale introduce  nel  retto  un  tubo  di  cauciù  fìsso  ad  una  boc- 
cetta di  etere  immersa  in  un  vaso  contenente  acqua  calda 
a 40  o 60  gradi.  L’ostetrico  di  Copenhague  con  modo  tanto 
semplice  evita  il  tempo  di  eccitazione  ed  ottiene  eccellenti 
risultati. 

L’  idrato  di  cloralio  si  usa  ad  1 -2-3-4  gram.  per  inge- 
stione, in  clisteri,  supposte,  capsule,  iniezioni  ipodermiche, 
nelle  vene:  consta  di  cloroformio  ed  acido  formico  ; ci  dà 
vari  gradi  di  cloralizzazione,  secondo  la  dose,  il  metodo  e 
le  idiosincrasie.  Chi  gli  dà  un’  azione  propria,  autonoma;  chi 
vuole,  operi  trasformandosi  in  cloroformio:  si  scrisse  che 
produce  iperemia,  non  anemia  cerebrale , rende  le  contra- 
zioni dell’  utero  più  frequenti  ed  attive,  previene  1’  aborto, 
le  lascia  immutate  ; agisce  da  prima  su  la  sostanza  bigia 
degli  emisferi  cerebrali,  poi  sul  midollo  spinale,  su  gli  ap- 
parecchi centrali  della  respirazione  e sui  gangli  del  cuore. 
Esso  penetra  più  rapidamente  nel  torrente  circolatorio,  opera 
più  in  massa  sul  sistema  nervoso  ed  abbandona  l’organismo 
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più  tardi  del  cloroformio.  Ne  sono  controindicazione  le  flo- 
gosi  della  mucosa  digestiva,  1’  isterismo,  le  cardiopatie. 

— — *=■ ~ 


PARTE  SECONDA 


OSTETRICIA  MORBOSA 

NOZIONI  GENERALI. 


Distocia  (difficoltà  di  partorire)  è quella  parte  delFOste- 
tricia  che  si  occupa  di  quanto  si  oppone  alla  normale  ripro- 
duzione della  specie  umana.  Le  difficoltà,  i danni,  gli  osta- 
coli dipendono  dall’uomo,  dalla  donna,  dal  feto , da'  suoi  an- 
nessi o dall’  uno  e dagli  altri,  indi  distocia  paterna,  materna, 
fetale  e mista.  Il  dottore  A.  Corre  distingue  la  distocia  in 
vera  ed  accidentale , in  pelvica,  peri-uterina , uterina , va- 
ginale, vulvare,  perineale  , fetale , placentale , funicolare  e 
mista.  La  vera  può  essere  conosciuta  a tempo  dall’ostetrico, 
l’accidentale  non  può  sempre  essere  preveduta.  Per  la  funi- 
colare nomino  la  rottura,  la  cortezza,  i giri,  i nodi,  l’at- 
tacco velamentoso,  la  procidenza  del  cordone;  per  la  placen- 
tale la  placenta  previa,  il  distacco  prematuro,  le  aderenze 
anormali,  il  volume  eccessivo  di  essa;  per  la  fetale  il  vo- 
lume straordinario  fisiologico  o meno,  le  presentazioni  e po- 
sizioni irregolari,  il  prolasso  di  un’  estremità  del  feto,  i feti 
multipli  attaccati  insieme  o nò.  Gli  ostacoli  dipendenti  dalla 
donna  ora  esistono  prima  della  fecondazione,  ora  si  svilup- 
pano nella  gravidanza,  ora  stanno  nelle  contrazioni  uterine 
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deboli  od  insufficienti,  ora  sono  per  cause  accidentali  ed  im- 
previste. Non  è cosa  facile  precisare  dove  termina  F eutocia 
e comincia  la  distocia,  perciò  chi  tratta  della  prima,  dee 
sovente  dire  qualche  cosa  della  seconda.  Il  tatto  ostetrico, 
rara  e preziosa  qualità,  frutto  in  gran  parte  di  lunga  espe- 
rienza, che  tanto  innalza  il  perito  sui  pratici  volgari,  stabi- 
lisce esattamente  i confini  tra  V ostetricia  normale  e l’oste- 
tricia morbosa. 


VIZIATURE  PELVICHE. 

Viziato  è quel  bacino  muliebre  che  non  ha  dimensioni  nè 
direzioni  normali  e rende  il  parto  a termine  difficile,  peri- 
coloso od  impossibile.  Il  suo  studio  è importantissimo  , spi- 
noso, pieno  zeppo  di  difficoltà. 

Nel  classificare  i bacini  viziati  alcuni  si  fondarono  su  le 
loro  cagioni  (congenite  od  acquisite)  e descrissero  il  bacino 
rachitico,  osteomalacico  , per  fratture  , lussazioni , esostosi, 
osteosarcomi  ecc.  altri  su  la  loro  forma  e trattarono  di  ba- 
cini triangolari,  reniformi,  ovali , trilobati , bilobati , elittici, 
spinosi,  spaccati,  panciuti,  piramidali,  ad  y,  a cifra  co  cori- 
cata, a canale,  a becco  di  lucerna,  a trivella,  ad  imbuto, 
schiacciati,  troppo  alti,  troppo  bassi,  ovolari-obbliqui,  trape- 
zoidi, infantili,  barrure  ecc.  altri  poi  sul  grado  di  ristret- 
tezza nell’  ingresso,  nello  scavo  o nello  stretto  perineale  e 
descrissero  3-4-5  varietà.  Il  prof.  Luslc  ammette  forme  fre- 
quenti e forme  rare  di  restringimenti;  riferisce  alle  prime  il 
bacino  justo  minor,  il  b.  appiattito  non  rachitico,  il  b.  ap- 
piattito rachitico,  il  b.  piatto  generalmente  ristretto , il  b. 
pseudo-osteomalacico;  alle  altre  il  bacino  obbliquo  del  Nae- 
gele,  il  b.  cifotico,  il  b.  scolio  rachitico,  il  b.  del  Robert,  il 
b.  spondilolistesico,  il  b.  ad  imbuto,  il  b.  osteomalacico,  il  b. 
ristretto  da  esostosi,  il  b.  con  sinfisi  disgiunte.  Il  Burns 
chiamò  Irlandese  il  b.  ad  imbuto,  perchè  meno  raro  in  Ir- 
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landa.  Al  Playfair  sembra  più  semplice  e più  scientifica  la 
classificazione,  che  ha  per  base  la  sede  e la  natura  del  vi- 
zio. Una  grande  divisione  sarebbe  quella  delle  tre  seguenti 
specie:  l.°  bacino  troppo  largo;  2.°  bacino  troppo  stretto;  3.° 
inclinazione  anormale  delle  pelvi.  La  prima  e la  terza,  come 
la  straordinaria  profondità  dello  scavo  , costituiscono  ano- 
malie poco  importanti.  Nella  seconda  possiamo  avere  restrin- 
gimento assoluto  (di  tutti  i diametri  egualmente)  o ristret- 
tezza relativa.  — Siccome  ogni  classificazione  lascia  molto  a 
desiderare;  chè  un  morbo  non  produce  sempre  la  stessa 
forma  di  viziatura;  una  forma  anormale  può  esser  innocua 
ed  un'altra  regolare  può  render  il  parto  contro-natura;  al- 
cuni bacini  sono  viziati  quantunque  non  ristretti;  alcuni  re- 
stringimenti sono  combinati  o misti ; credo  bene  tener  conto 
di  tutti  gli  elementi,  studiare  specialmente  la  forma  del  ba- 
cino viziato  ed  il  grado  di  raccorciamento  de’ suoi  diametri, 
persuaso  di  non  trovare  due  pelvi  deformate  totalmente 
uguali.  Premetto  che  il  rachitismo  ne  è la  causa  più  fre- 
quente, il  diametro  sacro-pubico  la  sede  più  comune,  la  sua 
lunghezza  oltre  i 9 centim,  la  regola,  sotto  i 6 1’  eccezione. 
Aggiungo  che  i vizii  del  catino  sono  rari,  più  o meno  se- 
condo le  razze,  i paesi  e le  città. 

Nell’  ampiezza  assoluta  ( pelvis  aequdbiliter  justo  major ) 
da  alcuni  ostetrici  si  temono  inconvenienti  nello  stato  libero 
(prolasso,  antiversione,  retroversionej,  nella  gravidanza  (dis- 
sesti nella  vescica,  nel  retto,  retroversione^ , nel  travaglio 
(troppo  rapido , lacerazioni  del  perineo , metrorragia)  e nel 
puerperio  (procidenza,  retroversione  delfutero);  ma  tali  danni 
furono  esagerati  e se,  come  disse  la  signora  Lachapelle,  non 
sono  immaginarii,  senza  dubbio  sono  facili  a prevenirsi.  Co- 
desti  bacini  giganti  non  sono  rarissimi , possono  esistere  in 
donne  alte,  piccole  o di  media  statura;  i loro  diametri  hanno 
fra  sè  un  esatto  rapporto  ; 1’  eccesso  di  ognuno  può  essere 
di  1-2  e più  centim.  : variano  la  solidità  e la  spessezza 
delle  pareti.  Propendo  a dir  ipotesi  gli  accennati  inconve- 
nienti perchè  V utero  non  è sostenuto  dalle  pareti  ossee, 
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non  sale  in  alto  come  nòcciolo  di  ciliegia  spremuto  fra  Fin- 
elice  ed  il  pollice,  F impegno  della  testa  non  dipende  dalla 
larghezza  dell’  ingresso , la  sua  resistenza  nel  soprapparto 
sta  nel  collo  uterino  e nel  perineo.  Può  esserne  causa  la 
tardiva  consolidazione  dell’  ileo , ischio  e pube , come  la 
precoce  può  dar  luogo  al  bacino  ristretto , ma  preferisco 
dirlo  scherzo  della  natura.  Qualche  volta  sono  più  lunghi 
del  naturale  soltanto  i diametri  dell’  ingresso  ed  allora  il 
bacino  è ad  imbuto ; in  altri  casi  è solo  più  ampia  la  metà 
inferiore  ed  il  cono  ha  F apice  in  alto. 

Nella  strettezza  assoluta  (bacino  regolare,  simmetrico,  con 
perfezione  di  forme,  aequabiliter  justo  minor)  abbiamo  ano- 
malia per  difetto  di  capacità,  configurazione  regolare,  tutti 
i diametri  raccorciati,  ma  in  quasi  esatto  rapporto,  gravis- 
simi inconvenienti  nel  parto  per  la  madre  e pel  figlio.  Il 
raccorciamento  di  ogni  diametro  può  essere  di  millim.  14- 
20-22-33.  Dagli  ostetrici  moderni  si  distinguono  due  varietà 
di  pelvi  troppo  piccole:  nella  prima  il  bacino  non  dfferisce 
dal  naturale  per  tessitura,  forza,  spessezza  delle  sue  ossa  e 
si  osserva  in  donne  piccole,  mediocri  o grandi,  gracili  e 
ben  conformate,  quale  scherzo  della  natura  avvertito  per  lo 
più  col  riscontro  nel  soprapparto.  Nella  seconda  le  ossa  per 
volume,  forza,  spessezza  ed  articolazioni  rassomigliano  alle 
infantili:  ]a  donna  è nana  con  le  altre  ossa  ed  articolazioni 
del  suo  scheletro  nello  stato  normale.  Rarissime  sono  codeste 
due  varietà,  l’ultima  più  dell’altra,  talora  ereditarie.  Il  primo 
bacino  è sovente  rimarchevole  per  la  bellezza  del  suo  aspetto; 
il  secondo  è proprietà  esclusiva  delle  donne  piccolissime.: 
ambedue  non  somigliano  a quello  dell’uomo. 

Nella  strettezza  relativa  (bacino  irregolare  o irregolar- 
mente ristretto)  vediamo  ora  pelvi  simmetrica  o sub-simme- 
trica, ora  asimmetria.  Nel  primo  caso  predomina  il  raccor- 
ciamento del  diametro  antero-posteriore  dell’ingresso  p.  es. 
nel  bacino  piatto  rachitico,  o dell’uscita  p.  es.  nel  b.  cifotico, 
oppure  il  raccorciamento  dei  diametri  obbliqui  p.  es.  nel 
b.  rachitico  pseudo-osteomalacico,  nel  b.  osteomalacico;  op- 
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pure  il  raccorciamento  dei  diametri  trasverso  o trasverso 
ed  obbliqui  p.  es.  nel  b.  ileo-femorale  con  doppia  deforma- 
zione, nel  b.  del  Robert.  Nel  secondo  caso  la  deformità  è 
unilatera  o bilaterale-ineguale  p.  es.  nei  bacini  rachitici  ed 
osteomalacici,  nel  b.  ileo-femorale  con  deformazione  unilate- 
rale, nel  b.  obbìiquo-o volare  del  Naegele. 


Fig.  14.  Scheletro  di  donna  scoliotica  non  rachitica;  pelvi  normale. 


Volendo  parlare  dei  bacini  appiattiti  per  rachite,  devo 
notare  che  la  colonna  vertebrale  deformata  influisce  non 


poco  sui  vizii  pelvici  per  lo  spostamento  del  centro  di  gra- 
vità al  quale  dà  luogo,  e per  la  cambiata  direzione  delle 
pressioni.  La  lordosi  (esagerata  curva  sacro-lombare)  produce 
inclinazione  più  marcata  del  bacino,  perchè  il  sacro  è por- 
tato più  in  dietro  nella  sua  parte  bassa  ed  il  promontorio  è 
più  spiccato.  La  scoliosi  (deviazione  laterale)  è la  deforma- 
zione classica  della  colonna  vertebrale,  ora  lascia  il  bacino 
normale,  ora  lo  deforma,  se  è pura.  Nel  secondo  caso  opera 
su  la  linea  innominata  raccorciando  il  diametro  obbliquo  e 
specialmente  la  distanza  sacro-cotiloidea  del  lato  della  devia- 
zione, la  sinfisi  pubica  qualche  volta  è leggiermente  spinta 
al  lato  opposto  ; scavo  ed  uscita  punto  o poco  alterati.  — 
Nella  cifosi  (curva  in  avanti,  antero-posteriore)  osserviamo 
vizii  pelvici  tanto  più  manifesti,  quanto  più  bassa  ne  è la 
sede:  il  sacro  è come  raddrizzato,  con  la  superfìcie  anteriore 
meno  concava  di  alto  in  basso,  con  aumentata  curvatura 
trasversa,  con  la  base  in  dietro,  con  l’apice  più  in  avanti, 
con  direzione  quasi  verticale;  il  diametro  promonto-pubico 
è più  lungo , il  cocci-pubico  è raccorciato  ; le  tuberosità 
ischiatiche  sono  più  vicine,  l’arco  pubico  è ristretto.  Il  ba- 
cino allargato  in  alto  è ristretto  in  basso  e dicesi  ad  imbuto ; 
avviene  l’opposto  nel  b.  piatto  rachitico. 

Nei  bimbi  rachitici  il  sacro  sostiene  un  peso  straordinario, 
il  promontorio  viene  maggiormente  innanzi,  l’apice  va  poste- 
riormente, si  raccorcia  il  diametro  retto  nell’entrata,  si  al- 
lunga nell'uscita  ; la  superfìcie  anteriore  dell’osso  stesso  di- 
venta meno  concava  o convessa  con  accorciamento  dei  diametri 
antero-posteriori  dell’escavazione.  Anche  le  ossa  iliache  rice- 
vono un  movimento  di  altalena,  sono  fortemente  spinte  in 
dentro,  le  creste  sono  meno  discoste,  la  sinfisi  pubica  spesso 
è portata  in  dentro,  le  tuberosità  ischiatiche  lo  sono  in  fuori. 
In  qualche  bimbo  portato  su  le  braccia  una  metà  laterale 
del  bacino  è appiattita  dalfinnanzi  all’indietro,  mentre  l’altra 
conserva  la  forma  normale  o quasi  normale. 

I bacini  rachitici  hanno  diversi  tipi:  1°  piatto  con  quattro 
varietà  secondo  il  Pajot  (prominenza  esagerata  del  promon- 
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torio  con  escavazione  ed  uscita  normali  o ampliate;  con 
difetto  di  concavità  o convessità  della  superfìcie  anteriore 
del  sacro;  base  ed  apice  del  sacro  spinti  in  avanti;  sinfisi 
pubica  o molto  lunga  o spinta  in  dentro)  ; 2°  pseudo-osteoma- 
lacico;  3°  pseudo-obbliquo  ovolare;  4°  complicato  scoliotico 
e cifo-scoliotico.  Quando  la  parete  anteriore  e la  posteriore 


Fig.  15.  Scheletro  di  donna  rachitica  con  pelvi  schiacciata  d’avanti  in  dietro. 

del  piccolo  bacino  si  avvicinano  al  suo  asse  nello  stesso 
tempo,  nelle  tante  specie  troviamo  i bacini  trapezoidi,  cordi- 
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formi,  reniformi,  ad  8.  In  altri  casi  la  sìnfìsi  pubica  è più 
lunga  del  naturale  ( barrure ),  più  inclinata  d’avanti  in  dietro, 
o di  dietro  in  acanti,  l'unione  della  prima  con  la  seconda 
vertebra  sacra  fa  un  secondo  promontorio,  vi  è anchilosi 
sacro-coccigea,  oppure  il  promontorio  copre  gran  parte  del- 
l'ingresso ed  abbiamo  la  pelvis  obtecta  o spondilo tistesi.  Per 
il  menzionato  bacino  rachitico  cifo-scoliotico  fo  notare  che 
nella  cifosi  il  sacro  tende  a portarsi  con  la  base  in  dietro, 
con  l’apice  in  avanti,  mentre  nella  rachite  avviene  V opposto, 
perciò  le  deformazioni  della  cifo-scoliosi  rachitica  sono  com- 
plesse e diverse  secondochè  Luna  o l’altra  causa  cominciò 
od  operare  la  prima  nell’osseo  sviluppo;  però  il  sacro  è 
sempre  più  lungo,  è trasversalmente  convesso;  la  linea 
marginale  è meno  curva  nel  lato  opposto  alla  scoliosi;  e 
raccorciato  un  diametro  obbliquo  dell’  entrata,  allungato  il 
diametro  corrispondente  dell’uscita. 

Nel  bacino  rachitico  scoliotico  mentre  la  base  del  sacro  è 
spinta  in  avanti,  lo  è pure  di  lato;  il  piano  dello  stretto 
addominale  ò obbliquamcnte  depresso,  più  o meno  appiattito 
nel  lato  della  scoliosi  lombare,  allargato  nel  lato  opposto; 
nello  stretto  perineale  in  vece  è allargata  la  parte  della 
scoliosi,  ristretta  l’altra. 

La  donna  rachitica  suole  essere  piccola,  con  estremità 
corte,  gracili,  sovente  come  emaciate,  con  deviazioni  della 
colonna  vertebrale , andatura  particolare  barcollante , con 
anche  larghe,  insellatura  sacro-lombare , estremità  addomi- 
nali deformate,  incurvate,  estremità  toraciche  corte,  gracili, 
con  mani  piccole  e corte,  con  testa  grossa  (di  raro  piccola,), 
con  fronte  spaziosa,  mento  prominente , occhi  disarmonici, 
asimmetria  del  volto.  Nelle  bambine  il  rachitismo  suole  com- 
parire a 18,  24,  30  mesi,  talora  è congenito,  qualche  volta 
comincia  a 5,  6,  8 anni,  ha  corso  ascendente  ora  acuto  ed 
ora  lento.  La  bambina  rachitica  ha  molli  le  ossa,  il  ventre 
grosso,  teso,  indolente,  difficili  le  digestioni , abbondanti  le 
orine,  schiacciato  il  torace  (petto  di  pollastro),  testa  grossa, 
intelligenza  precoce,  dentizione  tarda,  denti  guasti,  debolezza, 


pazienza,  inerzia,  gonfie  le  estremità  delle  ossa  lunghe,  capo 
infossato  tra  le  spalle,  cammina  come  le  oche  ( come  il  banban ), 
rimarrebbe  sempre  in  letto  o seduta.  » 

Lo  studiato  bacino  rachitico  è piccolo,  corto,  bianco,  liscio, 
leggiero  (pesa  gram.  320-500  con  le  due  ultime  vertebre 
lombari,  mentre  il  normale  pesa  circa  760  gram.)  ; fu  alterato 
dal  peso  del  tronco,  da  traz:oni  muscolari , contro-pressione 
dei  femori,  pressioni  accidentali  indipendenti  dalforganismo. 
Quando  ha  forma  osteomalacica,  il  bacino  suddetto  ci  pre- 
senta caratteri  simili  a quelli  della  pelvi  òmonima,  ma  ne 
diversifica  per  l’arresto  dello  sviluppo  delle  sue  ossa;  il 
promontorio  ne  è basso,  la  concavità  del  sacro  è esagerata, 
i cotili  sono  avvicinati,  la  sinfisi  pubica  è spinta  innanzi, 
l’ingresso  ha  forma  triangolare,  le  ossa  iliache  sembrano 
ripiegate  sopra  sè  stesse. 

Il  bacino  osteomalacico  si  ha  per  rammollimento  di  ossa 
già  bene  sviluppate,  cede  alle  ricevute  pressioni  e le  sue 
deformità  d’ordinario  sono  meno  generalizzate , meno  rego- 


larmente ripartite  e meno  induttrici  che  nella  rachite.  In 
esso  il  sacro  è più  concavo,  il  coccige  fa  uncino  in  avanti; 
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sono  raccorciati  i diametri  obbliqui  nell’ingresso,  è pure  rac- 
corciato il  diametro  trasverso,  normale  il  sacro-pubico;  sono 
molto  vicini  i rami  orizzontali  del  pube;  l’ingresso  ha  forma 
di  tricorno  con  lunga  punta  in  avanti,  le  pareti  dello  scavo 
sono  convergenti  da  un  lato  ali’  altro,  gli  ischj  sono  vicini, 
l’uscita  è ristretta  in  ogni  verso,  molto  stretto  è l’arco  dei 
pube.  Le  deformazioni  non  sono  eguali  in  ambo  i lati,  pos- 
sono però  esserlo  tanto  da  aversi  un  tipo  simmetrico  o 
subisimmetrico.  Il  bacino  osteomalacico  è grossolano,  sporco, 
come  oleoso,  rugoso,  con  qualche  frattura,  pesante,  in  alcune 
circostanze  elastico  come  pelvi  di  cauciù  — L’ osteomalacia 
è morbo  circoscritto  (osteomielite)  proprio  dell’età  adulta,  più 
frequente  dai  30  ai  40  anni  nelle  donne  povere  e già  madri; 
suole  attaccare  le  vertebre  lombari  e le  ossa  del  bacino  cui 
altera  profondamente  rammollendole  in  modo  che  cedono  a 
lievi  pressioni  e si  lasciano  distendere  come  se  fossero  di 
gomma  elastica.  La  donna  che  soffre,  si  lagna  di  dolori  locali, 
profondi,  terebranti  nelle  tuberosità  ischiatiche , alla  sinfisi 
pubica,  alle  spine  ischiatiche;  essa  dimagra,  ha  pelle  secca 
e gialla,  orine  con  molto  fosfato  di  calce.  Questo  terribile 
morbo  è frequente  nelle  Fiandre,  non  raro  in  Lombardia, 
spesso  è accompagnato  da  lesioni  polmonali,  cardiache,  epa- 
tiche, renali,  cerebrali  e rende  necessario  il  tagliò  cesareo. 

I prof.  Hohl  e Scanzoni  non  fanno  differenza  tra  rachite 
ed  osteomalacia,  riuniscono  i bacini  rachitici  ed  osteoma- 
lacici  sotto  il  nome  comune  di  bacini  viziati  per  rammolli- 
mento delle  ossa.  Il  dott.  G.  Casati  considera  l’ osteomalacia 
quale  rachitide  tardiva.  L'osteomalacia  non  lede  il  cranio 
che  nella  sua  massima  diffusione  ed  incontrasi  quasi  esclu- 
sivamente nelle  donne  gravide  e puerpere.  Hunter  la  vide 
dopo  la  sesta,  Osiander  dopo  la  nona  gestazione. 

Devo  dire  che  i caratteri  differenziali  fra  i bacini  rachitico 
ed  osteomalacico  non  sono  sempre  spiccati.  La  distinzióne  è 
difficile,  allorché  il  rachitismo  viene  ad  essere  complicato 
dall’osteomalacia. 

Altre  viziature  pelviche  ci  sono  date  dalla  presenza  di 
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una  spina  ossea  rientrante  su  l’osso  pube  (bacino  spinoso), 
dai  bacini  troppo  alti  o troppo  bassi,  da  differenze  di  spes- 
sezza, di  resistenza,  di  peso  e struttura  delle  ossa  iliache  e 
del  sacro  di  lieve  incomodo,  se  non  sono  accompagnati  da 
diametri  raccorciati. 

V inclinazione  del  bacino  ora  è diminuita,  più  spesso  è 
esagerata.  Nel  secondo  caso  la  testa  può  tardare  ad  impe- 
gnarsi nello  scavo,  ma  facilmente  tal  ostacolo  si  vince,  se 
non  vi  è altra  causa  di  distocia,  tenendo  semi-seduta  la 
donna  partoriente  o di  fianco  con  le  coscie  flesse  e con  il 
dorso  incurvato.  Codesta  inclinazione  può  in  oltre  essere 
anteriore  (antiversione,  obbliquità  anteriore,),  posteriore  (re- 
troversione, obbliquità  posteriore,)  o laterale  (destra  o sinistra). 

Il  bacino  obbliqao-ovolare , descritto  dal  Neagele  di  Heidel- 
berg nel  1829,  ha  una  flsonomia  tutta  speciale;  è asimme- 


Fig.  17.  Bacino  del  Naegele.  Aa  anchilosi. 


trico  e ordinariamente  conosciuto  nell’atto  delle  necroscopie. 
Ne  sono  caratteri  principali:  1°  forma  o volare  dell’ ingresso 
con  la  grossa  estremità  verso  un’eminenza  pettinea;  2°  sino- 
stosi,  sinizesi  od  anchilosi  completa  delfarticolazione  sacro- 
iliaca destra  o sinistra;  3°  sviluppo  imperfetto  della  metà 


laterale  del  saero  corrispondente  alla  sìnostosi  con  i suoi 
fori  più  piccoli  del  solito  ; 4°  sinfisi  pubica  spinta  verso  il 
lato  opposto  a quello  dell’ anchilosi  ; sacro  come  deviato 

verso  il  lato  anchilosato  ; 6°  qui  larghezza  minore  dell’osso 
cosciale  e della  grande  incisura  ischiatica;  V nell’altro  lato 
la  curva  della  linea  marginale  è più  larga;  8°  il  diametro 
obbliquo  del  lato  anchilosato  è più  o meno  raccorciato,  men- 
tre l’altro  è normale  o più  lungo;  9°  la  distanza  sacro-coti- 
loidea  del  lato  anchilosato,  quella  che  separa  la  tuberosità 
ischiatica  dalla  spina  iliaca  posterior-superiore  e quella  esi- 
stente fra  la  spina  iliaca  anterior-superiore  ed  il  processo 
spinoso  dell’ultima  vertebra  lombare  sono  più  brevi;  10°  la 
cavità  cotiloidea  del  lato  non  fuso  è diretta  in  avanti  più 
dell’altra;  11°  il  diametro  retto  dell’ingresso  raramente  è 
minore  di  c.  9,  sovente  di  10-11-11  V2.  Chi  prende  due  di 
questi  bacini,  li  divide  in  due  metà  laterali  ed  unisce  in 
dietro  le  due  parti  non  fuse,  vede  i pubi  fra  loro  discosti 
8-9-10  centim.  La  fusione  è più  frequente  a destra  che  non 
a sinistra  (22  contro  15)  : si  distingue  in  congenità  ed  acci- 
dentale, completa  ed  incompleta.  Il  Naegele  disse  rarissima 
la  claudicazione,  importantissima  la  pelvimetria  con  due  Ali 
a piombo,  non  impossibile  il  parto  spontaneo.  Ognuno  intende 
che  nella  stessa  donna  un  parto  a termine  può  riuscire  na- 
turale e facile,  un  altro  contro-natura,  secondochè  l’occipite 
del  feto  corrisponde  alla  grande  od  alla  piccola  estremità 
dell’ovale.  Codesta  viziatura  fu  osservata  anche  nel  bacino 
dell’uomo  e diede  luogo  a molte  polemiche  allorché  se  ne 
studiò  l’eziologia.  Il  lodato  prof.  Naegele  qui  vide  un  vizio 
originale  di  deformazione,  Martin  nel  1841  un'anchilosi 
acquistata  nelle  prime  età  ed  accompagnata  con  1’indurimento 
delle  parti  ossee  vicine,  cioè  flogosi , poi  fusione  dell’  osso 
iliaco  e sacro.  Kiwisch  considera  l’anchilosi  come  il  risultato 
dell’estensione  del  precesso  di  ossificazione  alla  cartilagine 
intorossea.  Ilohl  nel  1852  distinse  tre  specie  di  pelvi  obbliqua 
ovolare:  1°  congenita  con  arresto  completo  di  formazione, 
senza  flogosi;  2°  causata  nella  prima  infanzia  per  rachite. 


scrofola,  atrofìa  ece.  con  o senza  anchilosi,  ma  senza  infiam- 
mazione; 3a  con  fusione  e flogosi.  Il  Litzmann  attribuì  la 
sinostosi  a pressione  unilaterale  per  coxalgia  nel  lato  opposto 
e volle  secondaria  la  fusione,  varie  le  condizioni  della  fatta 
pressione.  G.  B.  Fabbri  diede  pure  grande  importanza  alle 
pressioni  meccaniche.  Otto  nel  1866  alle  dette  cagioni  ag- 
giunse l’amputazione  di  un'estremità  inferiore,  la  lussazione 
congenita  od  antica  di  un  femore,  le  curve  anormali  della 
colonna  vertebrale.  Lo  Schròder  vuole  l’anchilosi  preceduta 
da  infiammazione.  Non  parlo  di  altri  autori,  ammetto  con  il 
Depaul  che  non  è costituito  da  un  tipo  unico  il  bacino 
del  Naegele. 

Nella  storia  ostetrica  troviamo  il  bacino  del  Robert , il 
bacino  doppio  obbliquo  ovolare  con  fusione  delle  due  artico- 
lazioni sacro-iliache,  raddrizzamento  della  linea  innominata, 
ingresso  triangolare  con  la  base  in  dietro,  perfetta  simmetria 
delle  due  metà  laterali  e tessitura  normale  delle  ossa.  L'al- 
terazione principale  di  questo  bacino  ristretto  trasversalmente 
consiste  nel  restringimento  trasversale  che  va  crescendo 
dall’ingresso  all’uscita.  Ne  abbiamo  pochi  esempi,  dei  quali 
il  primo  è del  Robert  nel  1841,  altri  del  Dubois,  Martin, 
Comelli  nel  1875  ecc.  In  tutti  il  sacro  è profondamente  in- 
fossato nel  bacino,  l'anchilosi  non  fu  la  lesione  primitiva, 
ma  effetto  di  flogosi  adesiva  o suppurativa:  la  forma  è quella 
del  bacino  infantile  con  il  diametro  retto  lungo,  con  il  tra- 
sverso corto. 

Il  prof.  Naegele  descrisse  in  oltre  un  bacino  cifotico  tra- 
sversalmente ristretto  e nello  stesso  tempo  rachitico  e ri- 
stretto da  un  lato  con  fusione  in  un  solo  pezzo  per  anchi- 
losi complete  di  tutte  le  vertebre  lombari  e sacre,  dell’  arti- 
colazione  sacro-iliaca  sinistra,  mancanza  totale  del  promon- 
torio, osteofìti  numerosi  più  o meno  puntuti. 

Qualche  viziatura  pelvica  è prodotta  da  curve  morbose 
della  colonna  vertebrale  per  rachite  o per  altra  malattia.  In 
conseguenza  di  tali  deviazioni  possono  avvenire  alterazioni 
di  forma,  d’ inclinazione  e di  restringimento.  Quello  che 
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nella  donna  adulta  succede  in  modo  lento,  si  fa  rapidamente 
nell’infanzia. 

Il  bacino  spondilolis letico  descritto  per  la  prima  volta  dal 
Rokitansky,  poi  dal  Eilian  (1854)  è una  forma  rara  di  vizio 
pelvico.  Al  presente  se  ne  conoscono  50  casi  circa,  è carat- 
terizzato dallo  scivolamento  della  colonna  vertebrale  nel  pic- 
colo bacino,  La  superfìcie  anteriore  della  5.a  vertebra  lom- 
bare è diretta  in  basso;  la  superfìcie  anteriore  della  4,  3,  2 
formano  una  vòlta,  la  cui  parte  più  prominente  sostituisce 
il  promontorio.  Per  tale  olistesi  la  coniugata  vera  può  darci 
più  gradi  di  raccorciamento  (cent.  9-9,  7-7,  6,  5).  Ne  sono 
cause  la  separazione  dei  processi  trasversi  della  5a  verte- 
bra lombare  da  quelli  della  ì.a  sacra,  una  frattura  dell’apo- 
fìsi  trasversa,  carie  di  essa  per  trauma,  lussazione  per  tra- 
zioni sui  legamenti  articolari.  — Nella  donna  spondiloliste- 
tica  il  torace  e le  estremità  sono  normali,  mentre  il  ventre 
sembra  molto  corto,  ed  abbassato  tra  le  creste  iliache  rial- 
zate; il  dito  esploratore  sente  i battiti  dell’  aorta;  non  sono 
rari  forti  dolori  lombari.  — La  prognosi  varia  secondo  il  gra- 
do di  restringimento  pelvico:  il  vizio  comincia  ^opra  e discen- 
de sotto  l’entrata;  1’  uscita  è ristretta.  Ne  sono  indicazioni 
aspettare,  parto  prematuro,  aborto  e taglio  cesareo.  Il  prof. 
Hergott  nel  1877  dimostrò  che  talvolta  per  la  malattia  del 
Pott  una  o più  vertebre  lombari  o sacre  sono  guaste  e la- 
sciano cader  in  avanti  codesta  colonna  restringendo  l’ in- 
gresso; egli  usò  la  voce  spondilizema  (vertebra , abbassa- 
mento) in  vece  di  cifosi  angolare  vertebrale  come  fece  il 
Didier.  Nello  studio  dello  cagioni  egli  non  ammette  l’ idro- 
rachis  del  Lambì , nò  la  vertebra  rudimentale  del  Kilian, 
bensì  la  carie  dei  corpi  e degli  archi  vertebrali  e dice  che 
nello  spondilizema  il  diametro  sacro-pubico  conserva  i suoi 
11  centim.,  può  anche  esser  allungato,  ma  nella  spondiloli- 
stesi  è raccorciato. 

li  bacino  muliebre  può  essere  viziato  per  alterazioni  delle 
estremità  inferiori  esistenti  ora  nei  loro  rapporti  con  quello, 
ora  nella  loro  lunghezza  e direzione,  avvenute  ora  nell’ utero 


o nella  prima  età,  ora  dopo  14-16  anni.  Ricordo  le  lussazioni 
ileo-femorali,  l’atrofìa  di  un  arto,  il  rachitismo  parziale,  le  frat- 
ture male  consolidate,  le  resezioni , il  piede  valgus  o varus , 
lo  amputazioni,  un  angolo  assai  marcato  in  dentro  formato 
da  una  gamba  inclinata  esternamente , un’  anchilosi , con 
grande  flessione  nel  ginocchio.  La  lussazione  congenita  del 
femore  può  essere  unilaterale  o nei  due  lati:  in  questo  caso 
lo  stretto  superiore  è col  diametro  trasverso  raccorciato,  col 
retto  più  lungo,  nell’  uscita  troviamo  allungato  il  trasverso, 
più  larga  Y arcata  pubica,  più  corto  il  diametro  cocci-pu- 
bico, la  profondità  del  bacino  è diminuita;  nella  lussazione 
di  un  solo  lato  le  alterazioni  sono  simili  a queste,  ma  limi- 
tate all’  ileo  corrispondente,  il  bacino  è asimmetrico,  la  ca- 
vità del  colilo  è ristretta,  deformata  e meno  profonda.  Nella 
lussazione  doppia  abbiamo  simmetria  e forma  conica  del  ba- 
cino con  T acipe  in  alto.  — Quando  i capi  femorali  stanno 
nei  cotili  ed  un  arto  è più  corto  dell’  altro,  la  deformazione 
suole  esistere  nel  lato  del  membro  sano,  il  quale  nella  sta- 
zione e nel  camminare  sopporta  la  più  grande  pressione, 
ivi  la  curva  iliaca  è minore,  ivi  è più  inclinata  la  pelvi, 
raccorciato  il  diametro  obbliquo  e tale  riduzione  si  trova 
pure  nello  scavo  e nell'  uscita.  — Il  prof.  Peu  temeva  tanto 
le  studiate  cagioni  che  non  volle  sposare  una  donzella  zoppa 
sebbene  molto  bella,  ricca  e spiritosa  ! 

Il  bacino  fesso  lascia  vedere  i due  pubi  discosti  per  ar- 
resto congenito  di  sviluppo  nella  sinfisi  pubica.  In  esso  sono 
esagerati  i diametri  trasversi,  ad  esso  rassomiglia  la  pelvi 
con  frattura  del  pube. 

Dicesi  bacino  viziato  per  ostruzione  quello,  nel  quale  gli 
stretti  o lo  scavo  sono  più  o meno  occupati  e chiusi  da  tu- 
mori di  natura  diversa  per  es,  calli  deformi,  esostosi,  lussa- 
zioni, osteosarcomi,  encondromi,  ettopia  renale,  calcoli  vesci- 
cali,  echinococchi,  tumori  delle  ova'e,  ecc.  Queste  lesioni  va- 
riano per  sede,  forma,  volume,  consistenza;  non  è possibile 
una  metodica  descrizione.  Il  Naegele  nel  1830  riferì  la  sto- 
ria di  un  tumore  osseo  colossale  che  empiva  tutta  la  pie- 
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cola  pelvi  e porzione  della  grande.  — Apparisce  da  quanto 
ho  detto,  che  le  cause  dei  vizii  pelvici  sono:  l.°  arresto  di 
sviluppo  su  tutto  lo  scheletro  (nanismo,)  o soltanto  nel  ba- 


Fig.  18.  Bacino  ristretto  per  tumore  osseo  enorme. 


cino,  ritardo  nello  sviluppo  generale  dell’  organismo;  2.°  de- 
viazioni della  colonna  vertebrale  per  il  male  del  Pott  ecc.; 
3.°  alterazioni  delle  estremità  inferiori  (lussazioni  coxo-femo- 
rali  congenite,  piede  equino  ecc.)  ; 4.°  rachite  ; 5.°  osteoma- 
lacia;  6.°  atrofia  parziale  di  uno  o di  più  ossa  del  bacino. 
Diverse  cause  possono  operare  allo  stesso  tempo  e successi- 
vamente e spesso  a loro  si  aggiungono  azioni  muscolari.  La 
natura  della  causa  suole  produrre  vizii  speciali , ma  una 
stessa  cagione  può  dar  luogo  a vizii  diversi  ed  un  dato  vizio 
può  esser  effetto  d’ influenze  molto  diverse. 

La  prognosi  delle  viziature  pelviche  è relativa  alla  gravi- 
danza ed  al  parto;  al  grado,  alla  natura,  alla  sede,  alle  ca- 
gioni della  deformità.  Ricordo  i dissesti  nella  vescica  e nel 
retto,  le  emorroidi,  1’  edema,  Y aborto,  la  retroversione  ute- 
rina, la  distesone  estrema  delle  pareti  ventrali , le  even- 
trazioni,^  le  obbliquità  dell’  utero,  le  procidenze  del  cordone, 
le  presentazioni  irregolari  del  feto,  il  parto  prematuro  per 
resistenze  e pressioni.  La  sede,  la  forma,  il  grado  di  un  vi- 
zio, il  volume,  la  riducibilità  della  testa  fetale  , V energia 
delle  contrazioni  uterine  e dei  muscoli  volontari , 1’  inclina- 
zione variabile  della  pelvi  ecc.  si  cambinano  in  tandi  modi 


diversi,  che  un  feto  non  può  attraversare  un  restringimento 
di  c.  8 V2  senza  l’aiuto  strumentale,  un  altro  di  pari  volume 
è espulso  spontaneamente  da  un  bacino  di  c.  7.  In  una  donna 
rachitica  due  parti  avvennero  spontaneamente  ed  a termine, 
il  terzo  esige  talvolta  il  forcipe  e>  gagliarde  trazioni.  Si  ag- 
giunga che  le  ristrettezze  pelviche  cagionano  in  modo  indi- 
retto irregolarità  nelle  contrazioni  uterine,  si  oppongono  ad 
una  rapida  e totale  dilatazione  dell’  orifìzio  dell’  utero  , im- 
primono alle  dette  contrazioni  ed  agli  sforzi  espulsivi  una 
direzione  viziosa  e creano  ostacoli  al  passaggio  del  feto;  indi 
travagli  lunghissimi,  stanchezza,  rotture  uterine,  contusioni, 
lacerazioni,  gangrena  delle  parti  molli  e tutte  le  conseguenze 
delle  gravi  operazioni  p.  es.  metriti,  peritoniti,  metrorragie, 
fìstole,  sincopi  ecc.  Il  feto  va  soggetto  ad  asfissia,  compres- 
sioni, contusioni,  rotture,  amputazioni  ecc.  Fra  i casi  strani 
cito  quello  del  Grenser  relativo  ad  una  donna  che  partorì 
naturalmente  un  feto  a termine  morto , sebbene  il  diametro 
sacro-pubico  del  suo  bacino  fosse  di  soli  45  millim. 

La  diagnosi  di  un  vizio  pelvico  si  fa  ora  in  una  zitella 
che  brama  passare  a sospirate  nozze,  ora  in  donna  da  pochi 
mesi  gravida,  ora  nelle  partorienti.  I segni  sono  eziologici  o 
generali  ed  anatomici  o locali , oppure  razionali  o probabili 
e sensibili  o certi.  Gli  eziologici  raccolti  mediante  l’ interro- 
gatorio e 1’  esame  delfabito  esterno  hanno  un  valore  secon- 
dario; gli  anatomici  ci  danno  una  diagnosi  precisa  mediante 
la  pelvimetria.  — Nell’interrogatorio  impariamo  come  la 
donna  passò  le  sue  prime  età.  Se  nell’  infanzia  essa  ebbe 
diffìcile  e tardo  il  camminare,  se  dovette  stare  più  mesi  in 
letto,  se  le  sue  articolazioni  furono  grosse,  nodose  ecc.,  du- 
biteremo di  sofferta  rachite.  Se  quella  è piccola , cammina 
male,  ha  straordinarie  incurvature  nelle  estremità  inferiori, 
nella  colonna  vertebrale,  il  dubbio  sarà  maggiore  ; dovre.no 
però  indagare  in  quale  età  esse  si  produssero,  con  qual  or- 
dine si  manifestarono,  quale  ne  fu  la  cagione,  accertarci  se 
le  due  estremità  suddette  sono  egualmente  lunghe  e defor- 
mate per  fratture’,  lussazioni  congenite  ecc.  Le  gibbosità 
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della  colonna  vertebrale  avvenute  nell’  infanzia  dipendono 
quasi  sempre  da  rachitismo  ed  allora  le  gambe  sogliono  es- 
sere incurvate,  il  bacino  viziato,  1’  osso  frontale  prominente, 
la  testa  voluminosa.  Quando  in  vece  quelle  si  produssero 
nella  gioventù,  la  pelvi  suol  essere  normale , le  estremità 
addominali  sono  lunghe,  e come  le  toraciche  e la  testa,  ben 
conformate.  Una  donna  meno  alta  di  m.  1,30  suol  aver  re- 
stringimento pelvico  assai  grande.  Nella  donna  zoppa  non  è 
sempre  facile  conoscere  dov’  è la  lesione.  Nei  morbi  dolorosi 
ella  suole  partire  con  1’  arto  sofferente , fa  con  1’  altro  una 
pedata  più  profonda:  nel  rumore  dei  calcagni  1’  intervallo 
più  lungo  corrisponde  all"  azione  di  questo.  Nello  stesso  in- 
terrogatorio giova  ricordare  che  la  rachite  è morbo  dei 
primi  tre  anni,  la  malattia  del  Pott  suol  incontrarsi  a 14, 
f osteomalacia  dopo  i 30.  — I segni  certi  si  ottengono  me- 
diante T esame  diretto  del  bacino.  Non  basta  conoscere  una 
ristrettezza  pelvica,  ma  bisogna  precisarne  il  grado,  la  forma, 
la  sede  e ciò  si  conseguisce  con  la  pelvimetria.  Dessa  è 
1’  arte  o V azione  di  misurare  i diametri  del  bacino  ; distin- 
guesi  in  induttiva,  manuale,  strumentale,  esterna,  interna, 
mista  e di  collaudazione. 

La  induttiva  poggia  su  la  teoria  degli  omologhi,  la  quale 
pretende  che  il  capo  ed  il  bacino  siano  sottoposti  alle  stesse 
leggi  di  sviluppo  e che  dalla  conformazione  del  primo  si 
possa  conoscere  la  forma  dell’  altro.  Secondo  il  Weber  una 
testa  rotonda,  ovale,  grossa  o piccola  suppone  una  pelvi  ro- 
tonda, ovale,  larga  o stretta;  il  diametro  bi-zigomatico  ci  dà 
il  trasverso,  il  mento  frontale  indica  il  diametro  retto  del- 
F ingresso:  oppure  i diametri  occipito-frontale,  bi-parietale  e 
fronto-mentoniero  rappresentano  il  sacro-pubico,  il  trasverso 
e f obbliquo  dello  stretto  addominale.  Essa  ci  giova  meglio 
nello  stato  fisiologico  che  nel  patologico:  Y osteomalacia  or- 
dinariamente non  altera  il  capo,  e qualche  volta  bacini  nor- 
mali esistono  in  donne  con  teste  gravemente  deformate  e 
viceversa.  11  prof.  G.  Guèrin  insegna  che  nelle  rachitiche  il 
raccorciamento  dei  diametri  pelvici  è intermedio  al  grado 
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di  alterazione  nel  femore  e nell’omero.  L’  Holl  disse:  nell’in- 
flessione laterale  della  colonna  lombare  il  restringimento 
pelvico  maggiore  corrisponde  al  lato  , verso  cui  s’ inclinano 
le  vertebre  lombari;  femori  curvi  in  avanti  indicano  diame- 
tri trasversi  raccorciati,  in  fuori  diametro  retto  ; uno  in 
fuori , T altro  in  avanti  indicano  raccorciato  il  diametro  tra- 
sverso. Codesta  teoria  poggia  su  dati  vaghi  o su  fatti  raris- 
simi, nondimeno  vuol  essere  ricordata.  — L’  esame  esterno 
manuale  si  fa  portando  a nudo  le  due  mani  (ritta  o cori- 
cata la  donna)  su  le  creste  i Iliache  per  sapere  se  sono 
eguali  e parallele  fra  loro,  egualmente  sporgenti  in  fuori,  in 
naturale  distanza  le  spine  iliache  anteriori;  sui  gran  trocan- 
teri per  conoscere  se  sono  a perfetto  livello  fra  loro  : ab- 
bracciando la  pelvi  in  modo  da  congiungere  le  dita  su 
la  cresta  sacra  e facendo  loro  percorrere  nello  stesso  tempo 
un’  eguale  distanza  riportandole  verso  i gran  trocanteri  e 
riunendole  poi  sui  pubi,  indi  ripetendo  la  palpazione  dalla 
sinfisi  pubica  al  sacro  ed  invitando  la  donna  a rivoltarci 
le  spalle.  L’  ostetrico  esercitato  ed  attento  si  accorge  se 
la  via  percorsa  dalle  due  mani  è uguale  o no,  se  il  bacino 
è simmetrico  od  obbliquo  ovolare.  Egli  inoltre  con  una 
mano  sente  se  il  pettignone  è normale  o troppo  prominente 
o troppo  depresso,  se  le  inguinale  sono  simmetriche  e re- 
golari; se  la  regione  lombare  è incavata,  con  insellatura. 

Per  misurare  la  lunghezza  della  sinfisi  pubica  egli  applica 
il  dito  pollice  di  una  mano  su  la  parte  più  alta,  l’indice  su 
l’apice  dell’arco  del  pube:  con  due  dita  può  misurare  anche 
quest’arco.  Lo  stretto  perineale  si  giudica  normale,  quando 
applicando  una  mano  sul  sacro  lo  si  sente  nè  troppo  appia- 
nato nè  troppo  incurvato  e quando  con  il  coccige  è lungo 
15  centim:  premendo  con  un  dito  su  questo  ossicino  si  cono- 
sce se  è mobile  o troppo  spinto  verso  rescavazione.  Il  dia- 
metro bis-ischiatico  si  misura  mettendo  la  donna  inclinata 
contro  la  sponda  di  un  letto  o supina  con  le  cosce  molto 
piegate  sul  ventre,  applicando  il  pollice  e l’indice  su  le  tube- 
rosità ischiatiche  e misurando  la  distanza  fra  le  due  dita: 
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però  è d’uopo  sottrarre  qualche  millim.  per  la  spessezza 
delle  stesse  tuberosità.  Se  in  codesto  esame  manuale  racco- 
gliamo tutti  i caratteri  di  buona  conformazione,  possiamo  di- 
spensarci da  altri  processi;  altrimenti  sospetteremo  di  qualche 
viziatura  e ricorreremo  ad  altri  mezzi.  — Nella  p.  strumentale 
usiamo  i pelvimetri,  il  cui  numero  è grandissimo.  Essi  sono 
distinti  in  esterni,  interni  e misti.  Fra  gli  esterni  il  più 
semplice  e più  adoperato  è il  compasso  di  spessezza  di  G. 
L.  Baudelocque  (1781).  Esso  consta  di  due  branche  egual- 
mente lunghe,  rette,  a contatto  verso  la  loro  articolazione, 
semi-circolari  ed  a concavità  opposta  nel  rimanente  di  loro 
estensione,  terminate  in  un  bottone  od  oliva:  un  piccolo  re- 
golo diviso  in  pollici  e centim.  attraversa  le  branche  nel 
punto  in  cui  la  porzione  retta  si  unisce  alla  curva,  e segna 
esattamente  il  grado  di  allontanamento  dei  bottoni:  le  dimen- 
sioni sono  convenienti  per  abbracciare  il  bacino  ed  i fianchi 
della  donna.  Volendo  misurare  il  diametro  sacro-pubico  del- 
l’ingresso si  fìssa  il  bottone  di  una  branca  su  l’aporìsi  spinosa 
dell’ultima  vertebra  lombare  (o  della  prima  sacra  o fra  i due 
processi  spinosi),  quello  dell’altra  su  la  parte  anterior-supe- 
riore  della  sinfisi  pubica,  stando  ritta  o coricata  di  fianco 
la  donna  coperta  di  sottile  camicia  o nuda.  Se  nuda,  con 
inchiostro  si  segnano  i punti  in  cui  poggiano  le  due  olive. 
Poi  si  serra  la  vite,  si  ritira  il  pelvimetro  abbassandone  un 
ramo  lungo  una  coscia  della  donna,  si  guarda  il  regolo , si 
verifica  la  misura  col  metro  o col  piede  di  Parigi.  Nei  bacini 
normali  abbiamo  19  centim.  dei  quali  6 Va  per  la  base  del 
sacro,  1 V2  per  la  spessezza  del  pube,  1 1 pel  diametro  retto. 
Nei  bacini  arnpii  o ristretti  si  dànno  differenze  in  più  od  in 
meno  cioè  centim.  20-21-18-17  ecc.  Il  Baudelocque  diceva 
che  la  pelle  ed  il  tessuto  sottocutaneo  non  fanno  variare 
questa  misura;  la  sig.a  Lachapelle  trovò  differenza  di  mi  11. 
10-15-25  e più,  se  la  donna  sofferse  malattie  delle  ossa.  P. 
Dubois  in  alcune  donne  non  potè  distinguere  la  detta  ap olisi 
spinosa;  ma  tale  difficoltà  si  vince  facendo  piegare  e rad- 
drizzare il  tronco,  mentre  con  le  dita  si  palpeggia  la  regione 


io 


sacro-lombare  ora  dal  basso  in  alto  ora  dall’alto  al  basso. 
Sotto  il  processo  spinoso  assai  marcato  deirultima  vertebra 
lombare  ordinariamente  sta  una  fossetta  ben  distinta;  ivi  si 


Fig.  19.  Pelvimetro  del  Baudelocque. 


mette  dallo  Schroder  un’oliva.  Chi  non  vuole  il  compasso  di 
grossezza,  ricorda  il  fatto  del  Deneux  il  quale  in  una  seduta 
ebbe  c.  8,  in  un’altra  6;  all’autossia  ne  trovò  1 1 pel  diametro 
sacro-pubico.  — Per  misurare  i diametri  obbliqui  dell’in- 
gresso si  applica  un  bottone  su  la  parte  esterna  di  un  gran 
trocantere,  l’altro  fra  le  due  spine  iliache  posteriori  del  lato 
opposto  ecc.  Nei  bacini  normali  abbiamo  c.  25,  dei  quali  8 
per  la  spessezza  del  gran  trocantere,  'collo  e capo  del  femore, 
e del  fondo  del  cotilo  anteriormente,  5 per  la  spessezza  del- 
l’articolazione sacro-iliaca,  12  pel  diametro  obbliquo.  — Con 
lo  stesso  pelvimetro  misuriamo  le  distanze  tra  le  due  spine 
e creste  iliache,  fra  le  due  tuberosità  ischiatiche  e l’altezza 
del  bacino.  Per  misurare  il  diametro  bis-ischiatico  bisogna 
rendere  prominenti  gli  ischii,  mettendo  la  donna  come  per 
la  cistotomia  ; nel  misurare  il  cocci-pubico  importa  cercare 
la  punta  del  coccige  e l’apice  dell’arco  del  pube;  qui  però 


le  dita  od  un  compasso  comune  bottonato  servono  meglio 
del  pelvimetro  di  Baudelocque.  Questo  compasso  di  propor- 
zione si  può  usare  in  qualunque  donna,  non  eccettuata  la 
timida  e pudica  verginella;  determina  in  modo  approssima- 
tivo l’estensione  dei  diametri  obbliqui  deH’ingresso,  con  suf- 
ficiente esattezza  quella  del  sacro-pubico;  è forse  l’unico 
mezzo  che  bene  ci  illumini  nei  bacini  obbliqui  ovolari,  non 
arreca  dolore,  fatica  nè  ripugnanza  di  sorta.  Ha  per  altro 
l’inconveniente  di  non  rivelarci  lo  stato  interno  del  bacino, 
la  possibile  esistenza  di  tumori  entro-pelvici,  la  reale  spes- 
sezza delle  pareti  ossee,  che  varia  specialmente  nei  casi  di 
sofferte  malattie  nel  pube  e nel  sacro  ; è inutile  o fallace 
nei  bacini  osteomalacici  a becco  di  anitra,  come  nei  casi  in 
cui  la  sinfisi  pubica  ed  un  pube  formano  una  cresta  nelle 
loro  interne  superficie.  Tale  strumento,  molto  utile  nel  misu- 
rare i diametri  del  capo,  fu  modificato  dal  Burchard  nel  1839, 
dal  Martin  e da  altri  ostetricanti.  Se  la  pelvi  coniugata  si 
misura,  stando  in  piedi  o sui  ginocchi  la  donna,  si  può 
tenere  fra  le  sue  cosce  la  porzione  retta.  — Il  prof.  Depaul 
lo  modificò  in  modo  da  ridurlo  a pelvimetro  interno  per  lo 


stretto  inferiore.  Il  sig.  Collin  imitando  lo  Schultze  ne  pre- 
parò uno  con  ago  indicatore  assai  comodo  e vantaggioso, 
rassomigliante  al  cefalometro  del  dott.  Budin.  I prof.  Krause 
c Kiwisch  col  mecometro  (nastro  a metro)  collocato  sul  pro- 
cesso spinoso  dell’ultima  vertebra  lombare  e fatto  scorrere 
quasi  tre  centim.  sotto  le  creste  iliache  sino  alla  parte  supe- 
riore della  sinfisi  pubica  misurano  la  circonferenza  massima 


della  pelvi,  la  quale  nei  casi  normali  è di  c.  95-98.  — Un 
altro  modo  di  pelvimetria  esterna  consiste  nell’uso  di  due 
fili  a piombo.  La  donna  sta  ritta  in  piedi  col  dorso  contro 
di  un  muro  ; un  filo  cade  dal  processo  spinoso  dell’  ultima 
vertebra  lombare,  un  altro  dalla  metà  del  pettignone:  i due 
fili  si  vedono  nello  stesso  piano  verticale  se  il  bacino  è nor- 
male : uno  a destra,  l’altro  a sinistra  se  desso  è obbliquo 
ovolare  (Danyau)  — Il  diametro  trasverso  dello  stretto  addo- 
minale si  disse  eguale  alla  metà  della  distanza  fra  le  due 
creste  iliache;  ma  con  poca  esattezza.  Nei  bacini  del  Nae- 
gele  troviamo  differenze  di  c.  2-3-4  misurando  le  due  metà 
laterali. 

I pelvimetri  interni  furono  immaginati  per  supplire  ai 
difetti  degli  esterni,  variarono  moltissimo  nelle  loro  forme 
di  anelli,  pinze,  compassi,  ditali,  soli  od  armati  di  fili,  sonde 
ecc.  ma  sono  difficili  ad  usarsi,  dolorosi  e con  incerti  risul- 
tati. Ricordo  quello  inventato  dallo  Stein  verso  il  1770  (sem-  * 
plice  bastoncino  in  legno  graduato  che  si  poggia  contro  11 
promontorio  e l’arco  del  pube),  quello  delfAsdrubali  simile 
ad  un  lungo  ditale  con  lunga  coda  destinato  ad  allungare  il 
dito  esploratore,  quello  del  Coutouly  (1810)  simile  al  podo- 
metro di  alcuni  calzolai;  quelli  di  Galbiati , Simeon , Breit 
(1848),  del  Baro  vero  ecc.  tutti  inferiori  al  dito  di  un  oste- 
trico esercitato. 

Fra  i pelvimetri  misti  o combinati  abbiamo  quello  della 
Sig.a  Boivin  (1828)  composto  di  due  grandi  pezzi  e di  imo 
piccolo.  Quelli,  tolto  questo,  presentano  un  pelvimetro  esterno 
che  si  può  usare  come  quello  del  Baudelocque,  ma  ordina- 
riamente si  usano  uno  dei  grandi  ed  il  piccolo:  quello  piatto- 
curvo ( anale  o rettale ) s’introduce  nel  retto  sino  al  promon- 
torio; questo  {vaginale)  nella  vagina  contro  la  sinfisi  pubica. 

I diametri  obbliqui  dell’ingresso  ed  il  cocci-pubico  si  misu- 
rano mediante  l’inclinazione  o Fabbassamento  di  questo  pel- 
vimetro. La  branca  vaginale  si  potrebbe  applicare  all’esterno 
della  sinfisi  pubica,  se  si  trattasse  di  donna  vergine  ecc. 
Ognuno  intende  come  la  via  del  retto  ripugni  alle  donne, 
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sia  difficile  e dia  risultati  non  esatti.  — Quello  del  Van- 
Huevel  (1841-55)  è una  modificazione  dell’intro-pelvimetro 
suddetto;  consta  di  due  branche  unite  mediante  un’ articola* 
jsione  mobile  a noce.  Quando  si  vuole  misurare  il  diametro 
retto  dell’ingresso,  si  fissa  col  dito  indice  una  branca  contro 
il  promontorio,  l’altra  sul  margine  superior  esterno  della 
sinfisi  pubica;  poi  si  misura  la  spessezza  di  questa.  Se  il 
primo  ramo  fosse  stato  applicato  su  la  regione  sacra  esterna, 
bisognerebbe  sottrarre  anche  la  spessezza  del  sacro.  Codesto 
pelvimetro  fu  modificato  da  molti  ostetrici,  fra  i quali  cito 
volentieri  Grillenzoni,  Rizzoli,  Belluzzi.  — Il  sig.  Lazarewitch 
di  Karcoff  ne  ha  uno  simile  a quello  del  Baudelocque  nella 
parte  curva  dei  rami,  ma  diverso  nel  resto  e fornito  di  un 
terzo  ramo  (vaginale)  per  convertirlo  in  pelvimetro  interno  : 
si  usa  come  quello  del  Van-Huevel.  — Il  prof.  Kiwisch  lodò 
un  pelvimetro  composto  di  una  sonda  e di  una  parte  ure- 
trale. La  sonda  è curva  come  la  sonda  uterina;  l’altra  risulta 
di  un  pezzo  di  catetere  curvo  fissato  sul  portavite,  di  un 
portavite  e di  una  piastra  di  avorio  mobile.  — Il  signor 
Germann  nel  1853  riunì  tutti  i pelvimetri  conosciuti  in  un 
solo  apparecchio  che  presenta  tutti  i vantaggi  e la  maggior 
parte  degli  inconvenienti  dei  singoli  strumenti;  consta  di 
una  sonda  uterina  graduata,  di  altra  sonda  uterina  artico- 
lata al  manico  della  prima,  della  parte  uretrale  di  quello 
del  Kiwisch,  di  una  misura  trasversale  spostabile  ecc.  — 
Il  Lauwers  adopera  una  sonda  ed  un  pezzo  di  cartone  qua- 
drangolare posto  su  la  sinfisi  pubica;  ma  i suoi  risultati 
pratici  sono  di  poca  importanza. 

Non  dirò  che  tutti  i pelvimetri  conosciuti  sieno  degni  di 
obblìo,  ma  asserisco  che  il  migliore  l’ abbiamo  nella  mano 
ostetrica  esercitata.  Noi  dobbiamo  avvezzarci  ad  usare  questo 
pelvimetro  naturale,  conoscere  le  dimensioni  delle  proprie 
dita  piegate  e distese,  avvicinate  o scostate.  La  mano  esperta 
conosce  le  più  diverse  particolarità  di  una  viziatura.  Con  uno 
o due  dita,  di  raro  con  tutta  la  mano  portata  nella  vagina 
possiamo  misurare  il  diametro  sacro-pubico,  conoscere  i rac- 
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corciamenti  degli  obbliqui  e del  trasverso  dell’entrata.  Con 
minori  difficoltà  esploriamo  lo  scavo  e l’uscita*.'  La  mano 
sente,  misura  il  grado,  la  forma  dei  restringimenti,  distingue 


Fig,  21.  Pelvimetro  digitale. 


le  esostosi,  i fibromi  ecc.  Quando  vogliamo  misurare  il  dia- 
metro retto,  portiamo  l’indice  sul  promontorio,  alziamo  la 
mano  finché  il  margine  radiale  dello  stesso  dito  tocchi  l’a- 
pice dell’  arco  pubico  : premendo  alquanto  ‘contro  questo, 
riceviamo  un  segno  dal  legamento  triangolare,  poi  con  l’in- 
dice dell’altra  mano  fatto  cautamente  scorrere  tra  le  grandi 
e piccole  labbra  andiamo  incontro  all’altro  e con  l’unghia 
aumentiamo  il  segno  suddetto;  li  ritiriamo  ambidue  in  tale 
posizione  e tosto  misuriamo  il  dito  esploratore  con  il  piede 
di  Parigi  o con  un  regolo  graduato.  Allora  abbiamo  il  dia- 
metro sacro-sotto-pubico,  da  cui  leviamo  mill.  9-11  se  la  pelvi 
è larga,  6-9  se  ristretta;  teniamo  conto  dell’altezza  ed  incli- 
nazione della  sinfisi  pubica  e ci  sbagliamo  di  pochi  millimetri. 
Il  Greenhalgh  aggiunse  al  dito  esploratore  un  apparecchio  di 
scivolamento  che  va  contro  la  superficie  interna  del  pube.  Il 
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Orouzat  (1881)  fece  preparare  un  pelvimetro  per  la  pelvi* 
uietria  diretta,  analogo  a quello  del  Coutouly,  per  evitare 
gli  errori  della  pelvimetria  manuale!  — Se  il  polpastrello 
del  nostro  dito  non  arriva  al  promontorio,  abbiamo  una 
grande  probabilità  che  il  parto  a termine  sarà  possibile,  a 
meno  che  il  bacino  sia  obbliquo  — o volare  o ristretto  da 
tumori  non  sentiti  dallo  stesso  dito  : in  tal  caso  non  p<5^ 
tremmo  valerci  di  pelvimetri  interni  o misti.  Il  dito  si  può 
adoperare  nello  stesso  modo  per  misurare  il  diametro  cocci- 
pubico, per  valutare  approssimativamente  l’estensione  dei 
diametri  trasvers:  ed  obbliqui,  per  conoscere  la  concavità  o 
1* appianamento  del  sacro,  la  lunghezza  della  sinfisi  pubica, 
l’ ampio  za  dell’arco  del  pube.  Devo  dire  che  il  dito  sommi- 
nistra risultati  poco  soddisfacenti  per  i diametri  obbliqui  e 
trasversi.  Alcuni  introducono  nella  vagina  l’indice  ed  il  medio, 
li  discostano  con  altre  due  dita  o con  adatti  coni  fra  loro 
(chiro-pelvimetro)  ma  con  incerti  risultati.  Con  l’indice  si 
giunge  al  promontorio,  se  il  diametro  retto  ha  meno  di  10 
centim.  Il  dótt.  Walter  fìssa  il  pollice  sul  pube,  introduce 
l’indice  e medio  e scorre  su  la  linea  innominata  sino  allo 
stesso  promontorio.  Il  Freund  con  il  dito  nell’intestino  retto 
sente  la  fusione  del  sacro  con  l’ileo  nel  bacino  del  Naegele 
e lo  spostamento  dell’articolazione  sacro-iliaca  nel  caso  di 
pelvi  normale. 

Il  cliseometro  (inclinazione,  misura)  fu  da  G.  G.  Stein 
inventato  per  misurare  il  grado  d’inclinazione  del  bacino  e 
determinare  in  quale  rapporto  l’asse  di  questa  cavità  si 
trovi  con  quello  del  corpo;  ma  egli  non  conta  molti  seguaci. 

La  pelvimetria  di  collaudazione  si  mette  in  pratica  dopo 
il  parto  meglio  sul  cadavere  che  non  su  la  donna  viva.  Il 
dott.  Pinard  alla  pelvimetria  aggiunse  la  pelvigrafia  che 
permette  di  riprodurre  su  la  carta  i risultati  della  misura- 
zione dei  bacini  secchi.  Il  Kunstner  inventò  un  pelvimetro 
che  è nello  stesso  tempo  un  pelvigrafo  ed  egli  crede  sem- 
plice il  suo  processo! 

Le  indicazioni  dei  vizii  pelvici  variano  secondo  numerose 


circostanze  p.  es.  donna  non  gravida,  incinta  di  pochi  mesi, 
od  in  soprapparto,  sana  o ammalata;  sede,  natura,  forma, 
causa,  grado  vario  di  ristrettezza  pelvica;  sviluppo  diverso 
del  feto  sano  o nò,  sua  testa  molle  o dura;  presentazione  e 
posizione;  feto  morto;  contrazioni  uterine  energiche.  L’oste- 
trico ora  è padrone  della  situazione,  ora  fra  pochi  mozzi  ha 
libera  scelta:  sempre  deve  attenersi  col  più  grande  scrupolo 
al  supremo  principio  di  salvare  possibilmente  madre  e tiglio, 
e dei  due  preferire  quello  pel  quale  vi  è più  sicurezza  di 
vita.  Quando  lo  possa,  egli  conterà  molto  su  la  profilassi ; 
negli  altri  casi  comincierà  dai  mezzi  meno  gravi  p.  es.  impe- 
dire il  matrimonio,  aspettare,  aborto,  parto  prematuro,  rivol- 
gimento, leva,  forcipe,  cefalotribe,  craniotomi,  uncini,  sinfi- 
siotomia,  taglio  cesareo.  Chi  teme  V ampiezza  assoluta , 
raccomandi  alla  gravida  il  riposo  e Fuso  eli  adatta  cintura 
addominale;  nel  primo*  tempo  del  travaglio  la  posizione 
orizzontale  e nessuno  sforzo  per  aiutare  le  contrazioni  del- 
imiterò; neirultimo  stadio  egli  si  opponga  con  una  mano  ad 
un’espulsione  troppo  rapida  del  feto,  ad  una  procidenza 
uterina.  — - Ogni  bambina  rachitica  vuol  essere  tenuta  in 
posizione  orizzontale,  acciò  le  gambe  e la  pelvi  di  lei  sieno 
sottratte  al  peso  delle  parti  superiori  del  tronco  e si  evitino 
le  nocive  pressioni  su  ossa  deboli,  flessibili,  facili  a deformarsi. 

Nel  soprapparto  un  restringimento  osteomalacico  richiederà 
il  forcipe  od  il  rivolgimento,  mentre  un  altro  rachitico  quasi 
eguale  potrà  esigere  ben  diversa  operazione.  Nel  bacino  ob- 
bliquo  ovolare  1’  estrazione  del  feto  può  esser  facile  col  rivol- 
gimento, impossibile  col  forcipe.'  I restringimenti  rachitici 
dell’  uscita  non  hanno  le  stesse  indicazioni  di  altri  simili 
nell’ entrata.  Nel  parto  il  vizio  pelvico  non  è che  un  ele- 
mento del  problema  tocologico  a risolversi:  la  questione  delle 
indicazioni  ostetriche  è ima  delle  più  complesse;  sempre  vi 
è qualche  cosa  inaspettata;  i rapporti  esatti  delle  pareti  pel- 
viche deformate  sfuggono  all’  esame  deir  ostetrico;  feti  ma- 
turi furono  spontaneamente  espulsi  con  restringimenti  di 
c.  6 V. , ■ il  diametro  hi -parietale  era  di  c.  9,  il  S 0 B di 
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9 Ih . Paolo  Duboìs  nel  1834  ammise  tre  gradi  di  ristret- 
tezze pelviche  e su  queste  fondò  le  loro  indicazioni:  l.°  c. 
9 ì/ì  ; 2.°  c.  6 */2;  3.°  meno  di  c.  6 4/s.  Allora  non  era  molto 
in  uso  il  cefalotritore.  Più  tardi  molti  ostetrici  stabilirono 
tavole  sinottiche,  di  cui  sono  elementi  una  scala  di  restrin- 
gimenti, la  natura  della  presentazione,  lo  stato  di  vita  o di 
morte  del  feto.  Il  Depaul  fece  tre  grandi  divisioni:  l.a  la 
pelvi  dà  almeno  9 centim.  nel  diametro  sacro-pubico . Presen- 
tandosi il  vertice  con  dilatazione  completa  e sacco  rotto, 
egli  aspetta  alcune  ore  (Dubois  6-8,  Chailly  15-20)  ; se  1’  a- 
zione  uterina  è debole,  dà  la  segala  cornuta,  ma  sorvegliala 
circolazione  del  feto  ed  ove  d’  uopo,  ricorre  tosto  al  forcipe. 
La  sua  condotta  non  varia  se  il  feto  si  presenta  con  la  fac- 
cia in  posizione  mento-pubica.  Che  se  il  mento  è in  dietro 
ed  è necessario  operare,  egli  procura  di  flettere  il  capo, 
sostituire  il  vertice  alla  faccia:  non  riuscendo  in  questo  ap- 
plica il  forcipe.  Nei  casi  di  presentanone  pelvica  con  sacco 
integro  egli  tenta  la  versione  cefalica  con  manovre  esterne, 
e se  non  riesce,  sorveglia  accuratamente  1’  uscita  del  tronco 
ed  in  particolare  il  disimpegno  delle  spalle  e del  capo,  cui 
giova  rendere  pronto  a vantaggio  del  feto.  Quando  poi  la 
presentazione  è trasversa,  egli  tenta  convertirla  in  cefalica 
disposto  ad  usare  il  forceps,  e se  non  vi  riesce , pratica  il 
rivolgimento:  negli  estremi  1’  embriotomia.  2.a  restringimenti 
fra  6 e 9 centim.  Se  il  feto  è morto,  si  presenta  col  capo, 
la  dilatazione  è completa,  il  sacco  rotto,  gli  sforzi  inutili, 
Depaul  usa  il  forcipe,  il  cefalotribe  od  il  cranio  tomo  secondo 
i casi  speciali.  Se  il  i‘e,o  è vivo,  egli  fa  una  suddivisione  di 
codesta  ristrettezza,  cioè  da  c.  6a7  */2;d a 7 V2  a 9.  In  quest’ 
ultimo  caso  (essendovi  presentazione  del  cranio,  dilatazione 
totale,  sacco  rotto)  egli  aspetta  alquanto,  poi  ricorre  al  for- 
ceps, e se  non  gli  riesce  il  primo  tentativo,  lo  riapplica  più 
volte  ad  intervalli  di  una  o più  ore.  Nelle  altre  presenta- 
zioni si  regola  come  ho  detto  or  ora,  con  la  differenza  che 
ostacoli  maggiori  danno  più  serie  difficoltà  e meno  soddi- 
sfacenti risultati.  Nei  restringimenti  fra  i c.  7 V?  e 6 le  spe- 


ranze  eli  salvare  il  feto  sono  minori:  essendo  inutile  il  for- 
cipe, Depaul  pensa  al  taglio  cesareo , all’  embriotomia  te- 
nendo conto  della  volontà  della  donna  e della  sua  famiglia, 
cui  egli  fa  una  esatta  e sincera  esposizione  del  caso  ; 3.a  re- 
stringimenti estremi , da  acluni  millim.  a 6 centim . nel  dia- 
metro retto . Morto  o vivo  il  feto,  sotto  i 4 centim.  egli  dice 
necessario  il  taglio  cesareo  ; dai  4 ai  6 con  feto  morto 
egli  ricorre  all’  embriotomia:  se  il  feto  è vivo,  alla  opera- 
zione cesarea. 

Il  Pajot  riuscì  col  cefalo tribe  in  alcuni  casi  di  restringi- 
mento di  millim.  50-40-34.  Joulin  distinse  cinque'  classi  di 
ristrettezze:  l.a  sino  a c.  9 V9  ; aspettare  forceps  ; 2.a  da 
9 ’/2  ad  8;  forcipe  ed  aiuto-forcipe;  3.a  da  8 a 7 ; aiuto-for- 
cipe, craniotomia,  cefalotribe;  4.a  da  7 a 5;  cefalotritore;  5.a 
raccorciamento  sotto  i c.  5 ed  allora  taglio  del  ventre. 

Nei  restringimenti  di  primo  grado  Mac  Clintock  fondan- 
dosi sui  fatti  clinici,  nel  1884  si  dichiarò  partigiano  del  ri- 
volgimento.  Martin  prese  per  tipo  la  ristrettezza  di  8 cen- 
tim. e disse  che  il  rivolgimento  non  è sempre  necessario  nè 
praticabile,  dipendendo  ciò  dal  grado,  dalla  forma  del  restrin- 
gimento, dallo  stato  e dalla  posizione  della  testa.  Scharlau  è 
un  deciso  partigiano  del  rivolgimento , sino  a cent.  7 {/2  > 
Schròder  tanto  lo  preferisce  al  forcipe  che  ricorre  alla  ver- 
sione podalica  con  manovre  esterne  alla  fine  della  gestazione, 
se  il  feto  si  presenta  col  tronco  e se  nella  dilatazione  com- 
pleta del  collo  la  testa  è mobile  sopra  V entrata.  Borinsky 
preferisce  il  forcipe  lasciando  il  rivolgimento  per  i casi,  nei 
quali  abbiamo  deviazione  anormale  esagerata  della  testa, 
presentazione  della  faccia,  della  fronte  o procidenza  del  fu- 
nicolo, di  un  arto.  Barnes  loda  il  rivolgimento  a 82-90  mil- 
lim. ed  anche  a 98,  ma  sotto  i 78  nò.  Ahlfeld  ò partigiano 
del  forcipe  e lo  seguono  Scanzoni,  Charpentier , se  il  feto  è 
maturo.  Credo  preferibile  il  forcipe  al  rivolgimento , se  la 
pelvi  non  è obbliqua  ovolare  con  V occipite  alla  parte  più 
stretta,  per  le  grandi  difficoltà  di  estrarre  la  testa,  per  i pe- 
ricoli della  vita  fetale,  per  la  difficoltà  della  cefalotrizia  e 


craniotomia.  L’ ostetrico  terrà  pur  conto  dei  parti  antece- 
denti, se  trattasi  di  donne  multipare,  non  dimenticando  che 
alcune  hanno  il  privilegio  di  procreare  feti  enormi.  Non  si 
possono  dare  regole  precise  per  i vizii  dipendenti  da  tumori 
molli  o duri,  contro  i quali  useremo  ora  la  puntura,  ora  la 
recisione,  ora  il  taglio  cesareo  ecc.  Qui  come  altrove,  sono 
necessarii  tatto  medico  e capacità  ostetrica,  la  massima  cau- 
tela nell’  uso  della  segala;  dobbiamo  soddisfare  alle  esigenze 
della  scienza  e dell’arte,  ai  diritti  della  morale,  dell’umanità 
e delle  leggi  sociali. 

La  cura  minorativa  (cura  famis ) consiste  nella  dieta,  nel- 
l’astinenza, nell'uso  dei  salassi,  dei  purganti,  dell’  ioduro  di 
potassio  durante  la  gravidanza  per  impedire  che  il  feto  acqui- 
sti normale  e straordinario  volume,  per  evitare  il  taglio  ce- 
sareo. Ogni  giorno  vediamo  donne  miserabili  , scarsamente 
nutrite  dar  alla  luce  figli  robusti  e viceversa;  la  cura  famis 
nuoce  spesso  alle  puerpere,  indi  la  diciamo  mal  sicura,  in- 
degna della  nostra  fiducia. 


VIZII  DEGLI  ORGANI  GENITALI  MULIEBRI. 


Le  anomalie  di  questi  organi , come  pure  la  loro  man- 
canza, non  sono  incompatibili  con  la  vita  nè  con  la  salute 
della  donna:  soltanto  alcune  si  oppongono  alla  riproduzione 
della  specie  per  sempre  o tempor ariamente,  sono  congenite  od 
accidentali.  Le  congenite  sono  rischiarate  dallo  studio  dello 
sviluppo  de’  medesimi  organi  genitali.  Come  dissi,  dai  canali 
del  Muller  hanno  specialmente  origine  l’utero  e le  tube  ute- 
rine: gli  organi  mediani  da  principio  sono  doppii  e separati, 
poi  si  riuniscono  e si  fondono  completamente.  La  cloaca  o 
canale  uro-genitale  ha  da  prima  una  triplice  cavità  (ret^o, 
vagina  e vescica).  Gli  organi  gonitali  esterni  si  formano  al- 
lorché gli  interni  hanno  già  compiuta  una  parte  della  loro 
evoluzione  formativa,  le  tre  indicate  cavità  si  aprono  all’  e- 
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storno,  ìndi  possìbile  atresia  dell’  ano,  obliterazione  o man- 
canza di  una  porzione  del  canale  vaginale , utero  doppio  o 
due  uteri  con  una  tuba  e con  un  ovaio  per  ciascuno  ( uterus 
duplex , diductus  o didelphis ) , utero  bicorne , cordiforme  ; 
altra  volta  troviamo  mancanza  totale  degli  organi  genitali 
interni  o soltanto  dell’  utero,  o utero  unicorne , bipartito, 
semi-part:to,  doppia  vagina,  mancanza  totale  o parziale  di 
essa,  utero  fetale,  imperforato  ecc.  La  vagina  può  comuni- 
care col  retto  od  aprirsi  in  esso,  nella  vescica,  nell’  uretra, 
sul  ventre.  Chi  introduce  una  sonda  metallica  nella  ve- 
scica, F indice  destro  nel  retto  e giunge  con  questo  a toc- 
care T estremità  di  quella,  può  credere  alla  mancanza  della 
matrice. 

Le  grandi  labbra  possono  essere  attaccate  insieme  in  un 
punto  od  in  tutta  la  loro  estensione;  la  loro  unione  può  es- 
sere immediata  o per  mezzo  di  una  membrana  effetto  di 
una  irritazione,  dell’  infibulazione  ecc.  Quelle  possono  essere 
infiltrate,  cancrenate,  sede  di  tumori  sanguigni , cisti , lipo- 
mi, ernie,  cicatrici  ecc.,  indi  difficoltà  e pericoli  nel  coito  e 
nel  parto. 

Le  ninfe  si  videro  così  lunghe  da  imbarazzare  la  copula 
ed  il  camminare,  in  numero  di  tre  o di  quattro  sovrapposte 
e come  embricate. 

La  clitoride  fu  osservata  lunga  3-10-30  centim.  ; simile  ad 
un  pene,  imbarazzo  al  coito,  causa  di  masturbazione  e di 
ninfomania;  del  peso  di  qualche  chilogr.,  ossea,  con  la  sua 
estremità  libera  trasformata  in  massa  fibrosa,  con  deposito 
di  fosfato  calcare  ne’  suoi  involucri,  indi  la  necessità  della 
clitoridettomia  col  termo-cauterio  o col  gammautte,  schiac- 
ciatore  o con  V ansa  galvano-caustica.  Il  Piempio  scrisse  di 
una  donna  che  aveva  la  clitoride  così  sviluppata  da  poter 
in  qualche  lupanare  divertire  molte  puttane  e corrompere 
altrove  non  poche  verginelle  ( alicubi  non  paucas  virgines 
vitiabat ). 

Il  meato  orinario  fu  trovato  così  largo  da  lasciar  entrare 
il  pene  di  un  uomo, 
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La  vagina  può  mancare  in  parte  o del  tutto,  essere  rap- 
presentata da  un  cordone  fibroso,  denso,  pieno  o da  sem- 
plice tessuto  connettivo.  La  mancanza  totale  suole  coincidere 
con  la  mancanza  o con  lo  stato  rudimentale  dell’  utero.  Ora 
manca  la  sua  porzione  più  alta,  ora  la  più  bassa,  ora  è 
chiusa  da  un  tramezzo  trasversale  ordinariamente  formato 
dall’  imene  con  o senza  aperture,  che  lasciano  uscire  il  san- 
gue dei  mestrui  ed  entrare  lo  sperma.  Altra  volta  la  vagina 
fu  trovata  aperta  nel  retto  come  nei  gallinacei  o con  le  sue 
pareti  aderenti  per  irritazioni  diverse  prodotte  dalla  mano, 
da  iniezioni  caustiche,  croup,  vaiuolo,  corpi  stranieri,  parti 
laboriosi,  difterite,  sifìlide  ecc.:  fu  vista  doppia,  cioè  formata 
da  due  canali  paralleli  separati  da  un  tramezzo  mediano 
longitudinale,  completo  od  incompleto.  Questo  stato  coincide 
spesso  con  un  utero  biloculare  con  due  colli  uterini.  Il  Ri- 
cord conobbe  una  donna  senz’utero,  con  il  retto  aperto  nella 
vagina.  Nei  restringimenti  della  vulva  e del  canale  vaginale 
non  bisogna  ricorrere  troppo  presto  a mezzi  energici,  a tagli, 
sbrigliamenti,  ma  confidare  nel  rilassamento,  nel  rammollì- 
mente  della  natura,  usare  bagni  ed  unzioni  emollienti , la 
russa,  la  spugna  preparata,  la  laminaria,  poi  strumenti  da 
taglio  ed  in  casi  eccezionali  praticare  la  gastro-istero- 
tomia. 

In  quanto  all’  utero  studiamo  anomalie  che  avvengono 
nella  vita  embrionale  ed  arresti  di  sviluppo  manifestatisi 
dopo  la  nascita.  Le  prime  variano  secondochè  avvengono 
nella  prima  o nella  seconda  metà  della  gravidanza.  Quelle, 
le  più  numerose  ed  interessanti,  sono  l.°  la  mancanza  del- 
1’  utero  o 1’  utero  rudimentale  con  impossibile  riproduzione 
della  specie,  anomalia  talvolta  esistente  in  più  sorelle  ed  in- 
curabile; 2.°  utero  doppio,  cioè  fornito  di  un  collo  solo  e di 
due  corna  con  le  varietà  di  uterus  bicornis,  cordiformis , 
septus,  diductus  vel  didelphis , con  regolare  mestruazione,  at- 
titudine a concepire  e possibile  superfetazione  ; 3.°  utero 
unicorne  per  atrofìa  od  arresto  di  sviluppo  di  un  canale  del 
Muller,  con  forma  conica  avente  l’apice  in  alto,  con  mestrui 


normali  e possibile  gestazione.  Le  altre  ci  danno:  l.°  l’utero 
fetale,  cilindrico,  senza  mestrui,  causa  di  sterilità;  2.°  l’utero 
ipertrofico.  Dopo  la  nascita  possiamo  trovare:  l.°  utero  infan- 
tile poco  diverso  dal  fetale;  2.°  utero  pubescente  o sviluppo 
incompleto  della  matrice , intermedio  fra  1’  infantile  e 
quello  della  nubile  verginella,  con  quasi  costante  sterilità, 
scarsa  o mancante  mestruazione,  non  raro  nelle  donne  de- 
boli, scrofolose,  rachitiche,  clorotiche.  In  esse  sarebbero  in- 
dicati i marziali,  la  ginnastica,  il  cateterismo  uterino  ripe- 
tuto, 1’  elettricità,  le  ventose  secche  sul  collo,  le  eccitazioni 
sulla  mucosa  uterina.  L'utero  adulto  ci  presenta  talora  iper- 
trofìa generale  o parziale  per  metrite,  ematometra,  polipi, 
involuzione  incompleta  ecc. 

Il  collo  uterino  può  essere  ristretto,  chiuso,  in  modo  com- 
pleto od  incompleto,  deviato,  lungo,  grosso,  piegato,  con  un 
secondo  imene  ecc.  Quando  la  chiusura  è completa  e con- 
genita, i suoi  inconvenienti  si  manifestano  alla  pubertà  : se 
accidentale,  essi  si  fanno  avvertire  prima  o dopo  la  fecon- 
dazione. La  dismenorrea  meccanica  o steorosi  del  collo  può 
esistere  in  diversi  punti  di  esso  o su  tutta  la  sua  lunghezza, 
più  spesso  nell’orifìzio  esterno.  Ne  sono  conseguenze  mestrui 
dolorosissimi  e sterilità.  La  cura  consiste  ora  nella  dilata- 
zione lenta,  graduata  mediante  cannule,  spugna,  laminaria, 
nissa  ed  altri  mezzi  dilatatori,  oppure  brusca  col  dilatatore 
del  Sims,  Hamon  ecc.  ora  nel  fare  tagli  con  isterotomi  for- 
niti di  una  o più  lame,  in  tempo  lontano  dai  mestrui.  Se  il 
collo  è conico,  molto  lungo,  puossene  amputare  una  porzione 
con  forbici,  bistori  o con  lo  schiacciatore,  col  galvano  cau- 
terio, impedendo  una  stenosi  consecutiva.  La  deviazione,  in 
cui  1’  orifì/io  esterno  resta  applicato  contro  una  parete  della 
vagina,  ora  è effetto,  ora  cagione  di  patologiche  aderenze. 
Il  secondo  imene  rappresentato  da  fasci  trasversali  membra- 
nosi è talvolta  il  grado  minimo  del  difetto  di  fusione  dei 
condotti  del  Muller.  La  stenosi  può  esistere  nell’  orifizio 
esterno  o nell’  interno  ora  per  retrazione  cicatriziale , ora 
per  falsa  membrana,  rigidità,  contrazione  spastica,  tumori 


comprimenti,  infiltrazione  ecc.  La  direzione  anormale  del 
collo  uterino  può  essere  causata  dalla  vescica  orinaria. 

Le  tube  si  trovano  qualche  volta  mancanti , rudimentali, 
con  due  o tre  padiglioni,  troppo  lunghe,  deviate,  ristrette  o 
chiuse. 

Le  ovaie  ora  mancano,  ora  sono  atrofiche  o rudimentali  o 
prive  di  ovoli:  in  alcune  donne  manca  un  solo  ovaio.  Tal- 
volta un  ovaio  fa  ernia  per  T incisura  ischiatica  od  in  un 
gran  labbro.  La  sig.a  Boivin  parlò  di  un  canale  irregolare 
che  faceva  comunicare  un  ovaio  con  la  porzione  superiore 
della  vagina,  indi  facile  superfetazione.  Il  Beigel  trovò  ovaie 
soprannumerarie  25  volte  su  500  autossie. 

Il  perineo  si  vide  tanto  resistente  da  ritardare  il  parto  e 
cagionare  inerzia  uterina;  indi  il  bisogno  di  ecbolici,  di  ta- 
gli o del  forcipe. 

Lessi*  di  una  ragazza  di  16  anni,  la  cui  mammella  sinistra 
aveva  una  circonferenza  di  94  centim.,  la  destra  di  un  me- 
tro e 5 centim.  La  prima  discendeva  8 centim.  sotto  il  bilico; 
l’altra  13.  Quella  si  maritò  a 24  anni  e dopo  tre  gravidanze 
le  sue  poppe  perdettero  la  loro  deforme  apparenza.  Le  mam - , 
melle  possono  essere  mancanti,  atrofiche,  ipertrofiche,  senza 
condotti  escretori  o con  atresia  di  essi;  senza  capezzoli  [petto 
cieco , atelia)  o con  capezzoli  chiusi,  duri,  callosi,  piccoli  e 
corti  (endotelio),  o grossi  e lunghi,  numerosi  piu  del  normale 
(politelia).  Abbiamo  casi  di  3-4-5  mammelle  in  una  donna 
( 'polimastia ),  di  2-5  capezzoli  in  una  mammella  con  o senza 
areola,  anomalie  di  struttura  ed  a.  di  secrezione.  Percy 
scrisse  che  Mammea  madre  di  Alessandro  Severo  aveva  tre 
mammelle,  come  Anna  Bolena  moglie  di  Enrico  Vili.  In 
quanto  alla  sede  la  polimastia  suole  vedersi  nel  lato  ante- 
riore del  petto  sotto  le  poppe  normali,  talora  nel  mezzo  o 
esternamente,  sul  margine  ascellare,  nel  cavo  dell’  ascella, 
sull’acromion,  raramente  sul  dorso,  sotto  il  gran  troncatere, 
sul  labbro  sinistro  della  vulva,  agli  inguini  o lungo  l’ad- 
dome; suole  in  oltre  essere  ereditaria. 

Ermafrodismo  (Mercurio  e Venere)  dà  l’idea  della  riunione 


dei  due  sessi  nella  stessa  persona.  Molto  comune  nel  regno 
vegetale  ed  in  alcuni  molluschi,  pesci,  vermi,  insetti,  Ferma- 
frodismo,  fisiologicamente  parlando,  non  fu  mai  osservato 
nella  nostra  specie;  si  videro  individui  aventi  organi  di  un 
sesso  ed  organi  dell’altro;  ma  sterili  quasi  sempre.  I tipi 
principali  sono  di  tre  specie:  1°  e.  apparente  maschile  (an- 
drogino, uomo-donna);  2°  e.  apparente  femminile  (ginandro, 
donna-uomo);  3°  e.  neutro  (nè  uomo  nè  donna),  oppure  e. 
laterale,  verticale  e trasverso.  Il  sesso  ambiguo  si  ha  per 
clitoride  molto  sviluppata,  procidenza  uterina,  pene  corto  con 
ipospadia,  divisione  profonda  dello  scroto  e testicoli  nell’ad- 
dome.  Invece  di  essere  fecondati  od  atti  a fecondare  gli 
ermafroditi  fm’ora  descritti  furono  incapaci  di  riprodursi  e 
come  uomini  e come  donne.  Nel  1873  in  Vienna  facevasi 
vedere  Caterina  Hohlmann  di  anni  51,  alta,  di  forme  e modi 
femminili,  fisionomia  virile,  barba,  grosse  mammelle  coperte 
di  peli,  pene  assai  sviluppato  ipospadico , testicolo  destro  ; 
apertura  vaginale  imperfettissima,  utero  infantile.  Le  Schultze 
di  Jena  in  lei  avea  riscontrati  vagina  rudimentale,  ovaio  ed 
ovidutto  sinistri;  il  Fridreich  zoospermi  e scolo  mestruo  per 
due  giorni  sino  all’età  di  44  anni.  Belli  esempi  di  creduto 
ermafrodismo  vidi  nel  museo  del  R.  Collegio  dei  chirurghi 
di  Londra,  in  quello  del  Dupuytren  in  Parigi.  Quando  un 
medico  è invitato  a pronunciarsi  intorno  ad  un  sesso  am- 
biguo, deve:  l.°  esaminare  la  conformazione  generale  del 
corpo  e vedere  se  vi  sono  forme  femminili  o virili  in  pre- 
dominio; 2.e  informarsi  dei  gusti,  pensieri,  delle  abitudini 
dell’individuo:  3.°  indagare  i cangiamenti  avvenuti  nel  suo 
stato  fìsico  e morale  dai  12  ai  16  anni;  4.°  esaminare  lo 
stato  delle  mammelle;  5.°  domandare  se  vi  è scolo  mestruo 
od  altro  supplementario  ; 6.°  attentamente  osservare  la  con- 
formazione degli  organi  sessuali  fissandosi  sui  più  importanti, 
quali  sono  l’utero,  le  ovaie,  i testicoli  ; 7.°  esplorare  minuta- 
mente tutte  le  aperture  sotto-pubiche.  Egli  ricorderà  che  gli 
organi  maschili  simulano  i femminili,  se  manca  il  corpo  spu- 
gnoso e la  corrispondente  porzione  dell’uretra,  se  il  pene  è 
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piccolo  con  prepuzio  imperfettamente  formato,  se  lo  scroto 
è spaccato  e tra  le  due  metà  ve  desi  il  meato  uretrale,  se  i 
testicoli  sono  rimasti  nel  ventre:  che  i femminini  simulano 
i maschili  ^e  la  clitoride  è lunga  e grossa,  se  le  ovaie  sono 
nelle  grandi  labbra,  se  un  piccolo  orifìzio  vaginale  rassomi- 
glia all’ipospadia.  Vedrà  poi  se  convenga  ricorrere  all’auto- 
plastia  per  rendere  il  coito  fecondo,  nè  dimenticherà  che 
alcuni  ermafroditi  nell’età  pubere  o giovanile  mutano  sesso 
{genometabole  del  Malacarne). 

T.  Livio  scrisse  che  alcuni  popoli  antichi  affogavano  nel 
mare  gli  ermafroditi  o li  abbandonavano  alle  fiere  in  un’isola 
deserta.  Altri  popoli  davano  all’ermafrodito  la  facoltà  di  spo- 
sare un  uomo  od  una  donna,  ma  con  obbligo  di  conservare 
la  preferita  unione.  Le  leggi  canoniche  lo  battezzavano  come 
maschio  anche  quando  erano  prevalenti  gli  organi  genitali 
femminili.  Serie  e gravi  sono  le  questioni  degli  androgini, 
ginandri  e neutri  poco  dopo  la  loro  nascita,  nel  tempo  della 
leva  e del  loro  matrimonio.  Huffeland  volle  donna  una  certa 
M.  Doro  tea  Derrier,  lo  Sfark  la  giudicò  uomo,  il  Metzger  nè 
uomo  nè  donna.  Poteva  quell’individuo  esser  elettore,  sin- 
daco, deputato  o senatore  ? 

STERILITÀ. 


Sterilità  è l’impossibilità  di  ottenere  la  riproduzione  di 
un  nuovo  individuo,  o lo  stato  di  una  donna  inetta  a figliare, 
di  un  uomo  senza  spermatozoi.  Appare  che  essa  può  dipen- 
dere dalla  donna  o dall’uomo.  Si  dice  impotenza  virile  l’in- 
capacità dell’uomo  a compiere  l’atto  del  coito  nell’età  feconda: 
se  manca  in  oltre  il  senso  afrodisiaco,  si  chiama  anafro- 
disia. L’impotenza  può  essere  assoluta,  permanente,  incura- 
bile o relativa,  passeggierà,  guaribile.  — Le  sue  cause  sono 
congenite  od  acquisite  p.  es.  mancanza  o cortezza  eccessiva 
del  pene,  paralisi  della  sua  attività  per  convalescenza  di 
lunghe  malattie,  per  abuso  del  coito,  per  estrema  timidezza, 
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soverchio  pudore,  troppo  rispetto  alla  donna,  timorosa  preoc- 
cupazione di  non  riuscire  nell’abbraccio,  paura,  schifo.  Ab- 
biamo esempi  di  uomini  dediti  alla  sodomia,  indifferenti  por 
donne  bellissime.  Altre  cagioni  sono  il  diabete  zuccherino  e 
l’onanismo.  L’impotenza  organica  non  si  guarisce,  la  tran- 
sitoria si  vince  con  prescrizioni  igieniche,  dietetiche  e far- 
maceutiche (ferro,  fava  di  S.  Ignazio,  stricnici,  idroterapia, 
elettricità,  cannella,  vaniglia,  fosforo,  cantaridi,  cauterizza- 
zione del  caput  gàllinaceum  ecc.)  — A fianco  dell’impotenza 
colloco  Y aspermatismo  (mancanza  di  eiaculazione),  Yasper- 
matosia  (sperma  senza  nemaspermi),  l’oligospermia  (pochis- 
simo sperma  invece  di  2-3-5  gram.  per  eiaculazione) , l’oli- 
gozoosperinia  (pochissimi  spermatozoi)  e noto  che  l’argomento 
della  sterilità  interessa  il  fisiologo,  il  medico  e chi  si  occupa 
di  economia  politica,  di  demografìa  : distinguo  le  cause  della 
sterilità  dell’uomo  in  generali  e locali;  riferisco  alle  prime 
la  mal  ferma  salute,  la  debolezza  senile  o giovanile , resi- 
stenza di  alcune  diatesi;  alle  seconde  le  epididimiti  croni- 
che, le  orchiti,  qualsiasi  ostacolo  meccanico  al  corso  dello 
sperma,  Patresia  dei  condotti  eiaculatori  per  concrezioni 
(simpexions)  delle  vescicole  seminali;  dunque  cause  nella 
secrezione,  nell’emissione  e nelle  qualità  dello  sperma,  ste- 
rilità temporaria  e guaribile,  sterilità  incurabile  nell’  uomo, 
bisogno  di  un  adatto  microscopio.  Dico  incurabile  questa, 
allorché  l’uomo  ha  l’aspetto  di  ottima  salute  ed  il  micro- 
scopio non  lascia  vedere  nemaspermi  nel  suo  seme.  Potrei 
dirla  congenita , come  esistono  ovaie  senza  ovisacchi.  Altra 
causa  di  sterilità  incurabile  l’abbiamo  nell’esaurimento  senile 
e forse  nelle  orchiti  e sifìlidi  sofferte.  Sono  cagioni  della 
sterilità  curabile  le  discrasie  dello  sperma  per  anemia,  de- 
bolezza del  corpo,  spermatorrea,  tisi,  ostruzioni  meccaniche, 
masturbazione,  epididimiti,  simpexion  delle  vescicole  seminali, 
insomma  semprechè  il  microscopio  non  ci  mostra  filamenti 
spermatici  e l’uomo  si  trova  in  una  di  queste  condizioni.  — 
La  cura  dev’essere  diretta  alle  cagioni;  perciò  il  medico 
consiglierà  una  cura  locale  o generale,  frizioni  risolventi. 
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esercizi  muscolari,  ginnastici,  bagni  marini,  l’idroterapia,  il 
cateterismo,  continenza  moderata,  o dieta  coniugale,  ferro, 
china,  olio  di  fegato  di  merluzzo,  alimenti  azotati,  farmaci 
antisifilitici  ecc.  Sono  mezzi  afrodisiaci  (che  portano  ai 
piaceri  dell’amore)  le  cantaridi,  il  fosforo,  gii  aromi,  balsami, 
il  muschio,  lo  zafferano,  le  essenze,  i carciofi! , funghi,  tar- 
tufi, pesci,  lamponi,  i vini  spiritosi,  il  caffè,  il  pepe,  le  uova, 
i gamberi,  la  cannella,  la  damiana,  l’ananas  ed  altre  so- 
stanze eccitanti  gli  organi  sessuali.  La  menzionata  sperma- 
torrea  (perdita  seminale,  polluzione  notturna  e diurna)  con- 
siste nell’uscita  involontaria  dello  sperma  dall’  uretra  con 
danno  del  paziente.  Ne  sono  cause  una  costituzione  gracile 
molto  impressionabile,  la  vita  sedentaria,  l'ozio,  l’abuso  di 
cibi  stimolanti,  le  letture  oscene,  guardare  immagini  impu- 
diche, lo  stare  vicino  a donne  procaci,  il  coito  smoderato, 
l’onanismo,  la  sporcizie  del  pene,  il  troppo  cavalcare,  le 
morbide  materasse,  l’uretrite  cronica  ecc.  Anche  qui  la  cura 
sta  in  mezzi  igienici,  dietetici  e farmaceutici  p.  es.  vita 
attiva,  nettezza  del  pene,  calzoni  larghi,  canfora,  bromuro  di 
potassio,  doccie  fredde  su  la  colonna  vertebrale,  luppolino, 
bromuro  di  canfora  ecc. 

Nella  donna  abbiamo  l’inettitudine  al  coito,  come  nell’uomo 
l’impotenza  o mancanza  di  erezione,  ma  entro  limiti  più  ri- 
stretti, perchè  dessa  è in  qualche  modo  passiva  nella  copula 
Q per  soli  vizii  degli  organi  genitali  esterni  è temporaria- 
mente  o per  sempre  impotente  p.  es.  aderenze  patologiche 
delle  grandi  e p’ccole  labbra,  ermafrodismo,  atresia  vulvare, 
ipertrofìe  delle  ninfe,  elefantiasi,  bifidità  della  vagina,  vagi- 
nismo  ecc.  Quando  una  coppia  è sterile,  9 volte  su  10  se 
ne  cercano  le  cause  nella  donna;  però  il  De  Sinety  crede 
che  più  di  un  quarto  di  sterilità  coniugali  dipenda  dai  ma- 
riti. Il  Sims  insegnava  che  è cosa  ingiusta  ed  antiscienti- 
fica il  curare  la  sterilità  di  una  moglie  senza  essersi  in 
prima  assicurato  delie  qualità  procreatrici  del  marito.  — 
Sono  cause  della  sterilità  incurabile:  ostacoli  insuperabili  al 
contatto  dello  sperma  con  l’ovolo  p.  es.  chiusura  delle  trombe, 


loro  aderenze,  atrofìa  delle  ovaie,  mancanza  dì  ovìsacctii  o 
di  utero,  utero  infantile  o pubescente,  stenosi  del  suo  collo 
con  dismenorrea  meccanica,  atrofìa  uterina  insanabile.  Della 
sterilità  curabile  si  dissero  cause:  la  metrite  interna  cro- 
nica, i polipi  e fibromi  dell’utero  voluminosi,  le  metrorragie 
e menorragie  per  alterazioni  della  membrana  mucosa,  l’a- 
trofìa, piccolezza,  ipertrofìa,  la  forma  conica,  lunga  e ripie- 
gata del  collo,  le  sue  deviazioni,  il  suo  canale  ristretto  o 
parzialmente  chiuso,  le  torsioni,  flessioni,  versioni,  ernie, 
inversioni  dell'utero,  le  false  strade  percorse  dal  pene,  la 
freddezza,  l’assoluta  mancanza  di  spasmo,  del  sentimento 
voluttuoso  e forse  dell’orgasmo  nella  donna  sebbene  avida 
di'  prole  (Courty)  ; l’acidità  esagerata  del  muco  vaginale,  le 
iniezioni  di  aceto  prima  e dopo  il  coito,  non  di  raro  il  dia- 
bete, l’alterato  muco  del  collo  uterino,  il  contatto  dello  sperma 
e dell’ovolo  in  tempo  e luogo  non  convenienti  ecc.  Non 
posso  ammettere  la  frigidità  femminile;  che  molte  donne 
conobbi  insensibili  nel  coito  e molto  prolifiche,  altre  sensi- 
bilissime e sterili;  nè  dò  importanza  alla  magrezza  o gras- 
sezza di  esse  : suol  essere  sterile  la  donna  virago  , ma  vi 
sono  non  poche  eccezioni.  Interessa  ricordare  che  più  volte 
si  vide  sterile  una  coppia  ; cangiate  le  unioni , ambi  gli 
sposi  si  riprodussero.  I nani  di  raro  sono  fecondi,  sogliono 
essere  vecchi  a 20-25  anni,  morire  a 30-35.  Dal  coito  fecon- 
dante di  una  mora  con  un  uomo  bianco  nasce  un  mulatto ; 
da  quello  di  una  mulatta  con  un  bianco  un  quaclroone  (che 
ha  V4  di  sangue  del  moro);  da  quello  poi  di  un  quadroone 
femmina  col  padre  bianco  un  octoroone  creduto  sterile. 

Nella  cura  di  una  donna  sterile  bisogna  conoscere  se  la 
sterilità  è naturale  od  acquisita  dopo  1 2-3  gravidanze,  se  è 
guaribile  o no,  quale  ne  è la  cagione.  Noi  le  domanderemo 
se  è amenorroica  o con  altra  irregolarità  catameniale,  con 
catarri  utero-vaginali  ecc.  la  esamineremo  con  lo  specolo 
ecc.  e sapremo  se  convengano  le  dilatazioni,  gli  sbriglia- 
menti, le  cauterizzazioni,  gli  anestetici  (nel  coito),  i dilata- 
tori vaginali,  l’elettricità,  le  dilatazioni  del  collo  con  pessario 


intra-uterino  galvanico,  i tonici,  l’idroterapia,  i bagni  marini, 
la  nissa,  la  laminaria,  la  spugna,  il  coito  moderato , la  se- 
gala  cornuta,  il  ferro,  ì purganti,  i pessarii,  gli  antisifìlitici, 
i raddrizzatori,  lasciare  le  false  vie  , coito  con  la  vescica 
piena  di  orina  o col  retto  pieno  di  feci  o nel  decubito  late- 
rale o more  pecudum  o subito  dopo  la  cessazione  dei  mestrui, 
neutralizzare  l’acidità  del  muco  vaginale,  correggere  le  alte- 
razioni del  muco  del  collo  uterino  ecc.  - La  fecondazione 
artificiale  tentata  con  successo  dallo  Spallanzoni  in  una 
cagna  nel  1780,  dall’Hunter  in  una  sposa  nel  1799,  poi 
dimenticata,  fu  praticata  dal  dott.  Girault  nel  1837,  più  tardi 
dai  professori  Marion  Sims,  Courty,  Pajot  ed  altri  ginecologi 
con  una  siringa  metallica  od  elastica  dopo  avere  raccolto  lo 
sperma  per  mezzo  di  un  condoni  od  in  altra  maniera.  Lo 
strumento  fecondatore  del  Pajot  realizza  l’ideale  del  chi- 
rurgo, cito , tuto  et  incunde  ? Quest’atto  non  è antisociale, 
come  dissero  alcuni,  ha  per  indicazioni  la  lunghezza  esage- 
rata del  collo  uterino  e la  strettezza  dell’  orifìzio  cervicale, 
diverse  flessioni  della  matrice,  il  vaginismo,  un  pene  troppo 
piccolo  od  enorme,  deformato,  con  ipospadia , incapace  di 
un’erezione  sufficiente,  l’obesità  estrema,  ernie  grossissime, 
tumori  dell’ inguine  o dello  scroto  ; devesi  eseguire  nel  tempo 
in  cui  succede  la  rottura  dell’ovisacco,  due  o tre  giorni  dopo 
la  cessazione  dei  mestrui.  Il  citato  Girault  asserì  d’avere 
fecondate  10  donne  su  12  curate  mediante  27  iniezioni  arti- 
ficiali di  sperma.  Ognuno  interpreti , come  crede  questo 
delicato  punto  di  deontologia  medica  senza  dimenticare  che 
lo  sperma  dee  contenere  sperma  tozoidi  forniti  di  una  certa 
vitalità,  e che  sono  controindicazioni  della  fecondazione  arti- 
ficiale i vizii  gravi  del  bacino , i tubercoli , l’epilessia,  il 
cancro,  la  follia  ecc.  - Nel  foro  civile  Y impotenza  assoluta 
perpetua  può  essere  cagione  di  nullità  di  matrimoni  e mo- 
tivo di  ripudio  della  prole  nata  durante  questo.  Nel  foro 
criminale  l’impotenza  serve  a respingere  un’accusa  di  stupro, 
di  adulterio  e di  qualunque  reato  di  violenza  carnale. 

Il  vaginismo  può  esser  idiopatico  o sintomatico,  inferiore 


o superiore.  In  esso  abbiamo  iperestesia  di  un  punto  qua- 
lunque della  regione  genitale  esterna  e contrazione  musco- 
lare, causate  da  fessure,  escoriazioni  della  forchetta,  del 
vestibolo,  dell’orifìzio  delle  ghiandole  vulvo-vaginali,  da  pic- 
coli polipi  dell’uretra,  da  escrescen  e dell’imene  o delle  carun- 
cole imenali,  da  morbi  uterini,  da  una  neuralgia,  da  isterismo, 
colica  saturnina  e dalla  gravidanza.  Contro  esso  giovano 
l’atropina,  la  morfina,  la  cocaina,  l’oppio,  iodoformio  , clo- 
ralio, nitrato  d’argento,  la  distensione  graduata  o forzata 
con  speculi  conici  di  vetro  o colle  dita  o con  grosso  zaffo 
vaginale,  i bagni  marini,  il  taglio,  l’anestesia:  si  curi  la 
lesione  locale  se  conosciuta:  itagli  di  raro  sono  necessarii, 

ANOMALIE  DEI  MESTRUI. 

Amenorrea  (senza,  mesi,  scoloj  è la  mancanza  o la  sop^ 
pressione  dei  mestrui.  Si  distingue  in  primitiva  e acciden- 
tale, in  essenziale  e sintomatica,  permanente  e transitoria. 
Le  cagioni  della  primitiva  possono  essere  generali  por  es. 
anemia,  idroemia,  clorosi,  pletora,  rachitismo,  temperamento 
linfatico,  scrofole,  nevrosismo,  cachessie  ecc.,  o locali  p.  es. 
la  mancanza,  1’  atrofìa,  1’  involuzione  esagerata,  il  torpore, 
catarro,  cancro,  le  erme,  i fibromi  ecc.  dell’  utero  e delle 
ovaie.  L’  abuso  del  coito,  la  verminazione,  la  diarrea  cro- 
nica, tisi,  1’  allattamento,  la  gravidanza,  i paterni,  il  freddo 
su  le  estremità  inferiori,  il  morbo  del  Bright,  la  cirrosi  epa- 
tica, la  vita  monastica,  i salassi  ecc.  sono  altre  cagioni  del- 
l’amenorrea primitiva  e secondaria  e noi  dobbiamo  non  con- 
fonderle coi  loro  effetti , dobbiamo  sapere  che  è possibile 
1’  ovulazione  nella  donna  amenorroica.  La  sua  patogenia  è 
ancora  poco  nota:  si  parlò  di  mancante  ovulazione , di  in- 
sufficiente nutrizione  od  innervazione  del T utero,  di  crasi 
sanguigna  troppo  densa , di  azione  riflessa  dei  nervi  con 
T intermezzo  del  nodo  e del  midollo  spinale,  come  si  vede 
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talvolta  un*  epistassi  bruscamente  arrestata  pel  contatto  del 
ghiaccio  su  lo  scroto  o su  altra  regione  del  corpo.  — Nella 
diagnosi  il  medico  distinguerà  1*  amenorrea  idiopatica  dalla 
sintomatica,  quella  della  prima  età  e della  menopausa  natu- 
rale; esaminerà  se  l’utero  manca,  è infantile,  in  qualche 
modo  viziato  od  ammalato,  se  la  donna  è gravida,  puerpera 

0 nutrice,  nè  la  confonderà  con  la  ritenzione  dei  mestrui. 
Il  corso  e la  durata  variano  secondo  le  cagioni,  le  donne 
ed  i mezzi  curativi  adoperati.  — Se  ne  dicono  conseguenze: 
leucorree,  dolori  ai  reni,  coliche  sorde,  sensazione  di  peso 
nel  bacino,  tosse,  cefalalgia,  soffocazione,  dissesti  nervosi, 
meteorismo,  vertigini,  epistassi,  delirio  ecc.  Il  volgo  crede 
sterili  le  donne  amenorroiche.  De  Sinety  parla  di  una  donna 
di  37  anni  che  prese  marito  a 19  senza  essere  mai  stata 
mestruata,  partorì  9 volte,  allattò  i suoi  figli,  stette  bene,  fu 
sempre  amenorroica;  Loery  di  un’  altra  di  31  anno  che  par- 
torì sei  volte  senz’  aver  mai  avute  le  regole,  le  quali  com- 
parvero in  quell’  età.  — La  prognosi  deir  amenorrea  è rela- 
tiva alla  natura,  alle  cause,  alle  conseguenze  del  morbo,  alla 
costituzione  della  donna  ecc.  L’accidentale  suol  essere  tanto 
più  ostinata,  quanto  più  è antica  e quanto  più  forti  ne  sono 
gli  accidenti:  non  sono  rare  nè  difficili  le  recidive.  — La 
profilassi  della  mancante  mestruazione  consiste  nell'  igiene 
più  rigorosa  dell’  età  pubere,  nell’  astenersi  nell’  epoca  pre- 
sunta della  prima  mestruazione  da’ rimedii  attivi  (a  meno  di 
grande  bisogno),  dai  cibi  indigesti,  dai  vivi  patemi,  dall’  a- 
zione  del  freddo  sul  ventre  e su  le  gambe  ecc.  — La  sua 
cura  varia  moltissimo,  perchè  1’  amenorrea  suol  essere  sin- 
tomo di  morbi  diversi,  qualche  volta  è insanabile  per  man- 
canza od  atrofia  di  utero,  per  cachessia  cancerosa  ecc.  Il 
medico  dee  ben  conoscerne  le  cagioni  e combattere  ora  la 
convalescenza  di  lunga  malattia,  ora  una  pletora,  ora  un’  a- 
nemia  ecc.  scegliendo  fra  i tanti  emmenagoghi  ora  i tonici, 

1 ferruginosi,  l’ iodio,  1’  apiolo,  la  segala  cornuta,  la  sabina, 
i salassi,  la  mirra,  1’  aloe,  il  tasso,  lo  zafferano,  V artemisia, 
ora  i semicupi,  le  acque  minerali,  i pediluvi,  i purganti,  la 


ruta,  F idroterapìa,  la  ginnastica,  il  matrimonio,  1*  elettri- 
cità, i diuretici,  la  flanella,  il  cangiar  aria  ecc.  Fra  tutti  i 
medicamenti  interni  si  lodano  la  sabina  in  polvere , in  in- 
fuso 1 gram.  al  giorno  o sotto  forma  di  olio  etereo  a 4-8- 
10  goccie  su  pezzetti  di  zuccaro,  il  tasso  a 50-70  centigr. 
sotto  forma  di  tintura,  di  estratto  alla  dose  di  10-30  centigr. 
Del  resto  bisogna  adattarsi  alle  condizioni  speciali  del  ven- 
tricolo della  donna,  uniformarsi  alle  regole  dell’ igiene,  rispet- 
tare le  emorragie  suppl cruentarle  leggiere  e le  analoghe  se- 
crezioni anormali,  se  vi  è mancanza  o sviluppo  anormale 
dell’  utero,  carie  profonda  ecc.  Nelle  donne  polisarciche  giova 
la  dieta  lattea. 

Dismenorrea  (mestruazione  diffìcile,  dolorosa)  diciamo  lo 
scolo  delle  regole  doloroso,  scarso  od  abbondante,  irregolare. 
Quella  si  distingue  in  idiopatica  e sintomatica,  in  semplice, 
nervosa,  congestizia,  membranosa  e mista.  Codesti  epiteti 
sono  abbastanza  espressivi.  — Le  cause  della  dismenorrea 
sono  1’  anemia,  la  clorosi,  le  costituzioni  delicate,  l’isterismo, 
la  pletora,  la  gotta,  il  digiuno,  la  vita  sedentaria,  le  malat- 
tie delle  ovaie,  delle  trombe  Falloppiane,  dell’  utero  ecc.  — 
La  diagnosi  ne  è facile.  La  prognosi  è relativa  alla  condi- 
zione morbosa  della  dismenorrea.  — La  cura  dee  variare  se- 
condo le  cagioni  e la  forma  di  essa.  Il  medico  combatte  so- 
vente F anemia  con  il  ferro,  con  la  china,  con  i ricostituenti, 
di  raro  la  pletora  od  iperemia  con  le  sottrazioni  di  sangue, 
qualche  volta  F isterismo  con  F oppio,  il  cloralio  e simili,  le 
malattie  dell’  utero  e delle  ovaie  con  mezzi  adattati  alle  spe- 
ciali circostanze.  Il  Sims  insegnava  che  80  volte  su  100  la 
cagione  di  tale  anomalia  è una  stenosi  del  collo  uterino, 
contro  la  quale  giovano  i coni  di  spugna  preparata,  di  la- 
minaria, nissa  ecc. 

La  dismenorrea  membranacea  è accompagnata  dall’  esfo- 
gliazione della  membrana  mucosa  uterina,  lascia  vedere  nel 
sangue  mestruo  un  sacco  membranoso  creduto  da  alcuni  es- 
sudato dalla  matrice,  da  altri  decidua  o membrana  caduca, 
perciò  tratterebbesi  di  metrorragia  per  aborto,  non  man- 


249 

cando  ì fatti  di  sacchi  più  grossi  ‘dell'ampiezza  normale  del- 
1’  utero. 

Tale  membrana  può  essere  espulsa  a pezzi , ma  d'  ordi- 
nario è intiera  con  la  forma  della  cavità  uterina,  con  più 
aperture,  eli  colore  rosso  vivo;  si  osservò  in  donne  deboli, 
linfatiche,  scrofolose , disposte  a tubercoli , sotto  T influenza 
di  una  speciale  endometrite,  ma  più  sovente  nelle  donne 
maritate. 

Si  ammette  che  diversi  processi  morbosi  possono  far  uscire 
con  i mestrui  qualche  membrana,  talora  si  ha  una  vera  e 
semplice  esfogliazione  della  m.  mucosa  uterina  e vaginale 
ed  in  essa  gli  elementi  istologici  sono  i normali,  tranne  leg- 
giera iperplasia  del  tessuto  connettivo.  Siffatta  dismenorrea 
è incomoda,  ostinata  e causa  di  sterilità.  La  sua  cura  distin- 
guesi  in  locale  e generale  relativa  al  tempo  delle  crisi  ed 
a:  loro  intervalli. 

Non  è cosa  rara  osservare  il  detto  vaginismo  compagno 
della  dismenorrea  o dell*  amenorrea. 

La  Blenorragia  (polimenorrea)  è uno  scolo  dei  mestrui 
nocivo  alla  donna  per  abbondanza,  durata  o frequente  ri- 
torno. — Le  cagioni  si  distinguono  in  costituzionali  (ipinosi, 
anemia,  febbri  eruttive,  età  critica  vicina,,  pletora  eco.)  e lo- 
cali (granulazioni,  cancro,  ulcerazioni,  polipi  delTutero,  mor- 
bi ovarici,  ipertrofìa  del  cuore,  coito  imperfetto  od  eccessivo 
dopo  un  aborto  o nel  puerperio).  — Fra  i sintomi  abbiamo 
ora  sàngue  naturale  per  molti  giorni,  ora  sangue  coagulato, 
ora  molto  sangue  perduto  in  breve  tempo.  Quando  la  Blenor- 
ragia dipende  da  una  lesione  organica  dell’  utero,  lo  scolo 
sanguigno  suol  essere  mescolato  con  muco , sostanze  puru- 
lente ed  accompagnato  da  vivissimi  dolori.  — La  prognosi 
è relativa  alle  cause.  — Nella  cura  bisogna  frenare  lo  scolo 
e rimuovere  la  causa  generale  o locale;  perciò  raccomande- 
remo riposo,  salassi  dal  braccio,  refrigeranti  per  bocca  ed 
esternamente,  rivedenti  cutanei,  segala  cornuta,  tampone, 
percloruro  di  ferro,  acido  tannico,  ghiaccio,  acqua  Pagliari, 
ortica,  b [-solfato  di  chinino,  doccie  vaginali,  fredde,  cauteri^ 


zazioni  ecc,  secondo  ì casi  diversi.  In  questi  ultimi  anni  da 
Hègar,  Battey,  Goodel  ed  altri  si  vantò  1’  ovariotomia  nor- 
male o la  castrazione  per  ottenere  una  specie  di  menopausa 
artificiale,  far  cessare  menorragie  pericolose,  guarire  gravi 
dissesti  uterini,  amenorree  accompagnate  da  convulsioni  epi- 
lettiformi,  dismenorree  ovariche  ecc.  Il  taglio  si  può  fare  su 
la  linea  bianca  o su  le  pareti  della  vagina:  è sempre  grave 
e poco  incoraggiante. 

Nella  ritenzione  dei  mestrui  abbiamo  stravaso , non 
uscita  di  sangue  dalla  vulva.  — Ne  sono  cause  le  imperfo- 
razioni del  collo  uterino  o della  vagina  per  attacchi,  cica- 
trici, restringimenti  congeniti  od  accidentali,  corpi  stranieri, 
flessioni,  contrazioni  spasmodiche  di  quello,  per  imene,  ostru- 
zione di  questa.  — Ne  sono  sintomi  dolori  uterini , peso 
nell’  escavazione,  aumentato  volume  dell’  utero,  dissesti  nel 
retto  e nella  vescica,  emorroidi  ecc.  La  diagnosi  si  ri- 
schiara col  riscontro,  con  lo  specolo  e colla  sonda  uterina. 
La  cura  consiste  nel  rendere  pervio  il  canale  vulvo-uterino 
con  dilatatori,  con  la  spugna  preparata,  nissa,  laminaria,  con 
forbici,  bistori  bottonuto  ecc.  e nell’  estrarre  i grumi  san- 
guini, i corpi  stranieri  ivi  esistenti.  Sappiasi  che  possono 
rompersi  gli  ovidutti  e Y utero,  morire  la  donna  oppure  pro- 
dursi ematocele  entro-peritoneale  per  codeste  atresie. 

Le  deviazioni  dei  mestrui  (menses  insolitis  viis , regole 
deviate,  iqestruazione  vicaria)  sono  scoli  sanguigni  in  regioni 
lontane  dall’  utero  e coincidenti  con  la  caduta  dell'  ovolo. 
Ogni  mucosa,  ogni  regione  della  pelle,  ina  più  sovente  la 
mucosa  dei  bronchi,  del  retto,  naso,  orecchio,  occhio , il  bi- 
lico, le  mammelle  possono  esserne  sede.  L’ Ilaller  citò  60 
fonti  e disse:  panca  citabo  ex  rnultis.  — La  mestruazione 
vicaria  ha  tutte  le  cause  della  dismenorrea  semplice,  nervosa 
o deiramenorrea  e varie  alterazioni  palesi  o nascoste  nei  diversi 
apparecchi,  organi  e tessuti,  specialmente  dei  polmoni,  dello 
stomaco  e delle  intestine.  — I sintomi  sono  quelli  della  dis- 
menorrea nervosa  e della  mestruazione  scarsa,  talora  quelli 
dell’  amenorrea,  oltre  i fenomeni  morbosi  degli  apparati,  or- 
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gani  o tessuti,  nei  quali  ha  luogo  l’emorragia  vicaria,  ed  i 
segni  del  noto  molimen  haemorragicum.  A tali  sintomi  succe- 
dono oppressione,  palpitazioni,  tosse,  emoptoe,  talora  nausee, 
ematemesi,  ematuria  ecc.  — La  prognosi  varia  secondo  le 
cause  e speciali  circostanze.  — La  cura  tende  a sostituir 
loro  la  vera  mestruazione  e curare  le  lesioni  degli  organi 
dove  si  effettuano  le  regole  deviate. 

Il  dottor  Algeri  constatò  nel  Manicomio  di  Reggio  (Emilia) 
la  frequente  irregolarità -dei  mestrui  nelle  malattie  mentali 
specialmente  nelle  forme  di  lipemania  e di  mania,  meno  fre- 
quente nella  demenza. 


PATOLOGIA  DEL  FETO. 


Questa  è molte  interessante,  ma  poco  nota.  Il  feto  nelle 
viscere  materne  è soggetto  alla  più  parte  dei  morbi  che  si 
osservano  nella  vita  libera,  ma  poco  si  conosce  intorno  alle 
malattie  del  germe,  insufficienti  sono  i mezzi  diagnostici  e 
curativi  della  patologia  fetale,  oscurissima  ne  è Y eziologia. 
Di  cotali  malattie  alcune  sogliono  essere  mortali  e causa  di 
aborto,  altre  sono  meno  gravi,  passeggiere,  altre  soltanto  nel 
parto  o poco  dopo  manifestano  la  loro  triste  influenza,  ed 
alcune  appartengono  direttamente  alla  teratologia. 

Il  feto  può  essere  troppo  grosso  (sviluppo  eccessivo)  in 
tutto  od  in  una  sola  parte  del  suo  corpo,  specialmente  nel 
capo.  Martin  vide  un  feto  di  14  libbre  e 470  gram.,  Osian- 
der  uno  di  14  libbre  e 250  gram.,  Crantz  un  altro  di  23  lib- 
bre; forse  si  esagerò,  ma  non  si  può  escluder  il  fatto  della 
distocia.  — Se  ne  vogliono  cause  la  pluriparità,  il  lauto  vi- 
vere della  donna,  il  padre  giovane  e robusto  > il  sesso  ma- 
schile del  feto,  il  corso  prolungato  della  gestazione,  una  pla- 
centa ben  organizzata,  Y età  della  donna  oltre  i trenE  anni. 
La  diagnosi  prima  del  parto  non  è che  approssimativa  : in 
qualche  caso  sarà  resa  meno  oscura  da  un  ventre  muliebre 


voluminoso  e pieno  di  parti  solide  distinte  da  una  mano 
esercitata;  col  riscontro  si  sente  che  la  testa  occupa  tutto 
1’  ingresso  della  pelvi,  si  conosce  che  nelle  contrazioni  ute- 
rine tarda  ad  abbassarsi  e le  si  forma  sopra  un  grande  capo 
succedaneo.  — La  prognosi  e la  cura  sono  relative  al  grado 
di  sproporzione  fra  il  feto  e la  pelvi  materna,  al  loro  grado 
di  resistenza.  L’  ostetrico  dopo  aver  aspettato  abbastanza,  ri- 
correrà al  forcipe  od  alla  craniotomia. 

Nell’ idrocefalia  abbiamo  una  raccolta  di  siero  in  ventri- 
coli del  cervello  o nella  cavità  dell’  aracnoide  con  disten- 
sione della  sua  vòlta.  Allora  il  cranio  è sproporzionatamente 
più  grosso  della  faccia,  la  fronte  è molto  prominente,  le  ossa 
eraniane  sono  sottili,  flessibili,  trasparenti,  molto  porose;  le 
suture  larghe,  le  fontanelle  enormi.  Questo  morbo  è raro; 
se  ne  conta  un  caso  su  900  caca  partorienti.  Se  ne  dissero 
cause  T età  avanzata  dei  genitori,  1’  abuso  dei  liquori  alcoo- 
licjr  e del  coito,  la  sifìlide,  le  infiammazioni  croniche  delle 
meningi,  i dissesti  della  circolazione  venosa,  il  cretinismo 
degli  ascendenti,  il  matrimonio  fra  consanguinei.  La  qualità 
del  liquido  varia  da  qualche  cucchiaiata  a più  litri;  per  lo 
più  desso  è chiaro,  un  po’  giallastro,  contiene  albumina,  sali 
di  soda  e materie  estrattive;  abbonda  V albumina  se  vi  è 
anencefalia.  Meckel  parlò  di  un  feto  nella  cui  testa  il  dia- 
metro bi-parietale  era  di  centi m.  43 , T antero-posteriore  di 
40.  Le  ossa  sono  tanto  più  sottili,  quanto  maggiore  è il  vo- 
lume del  cranio,  talora  sono  qua  e là  forate,  indi  encefalo- 
cele  o con  idrorachis.  Se  il  cranio  non  è teso,  se  le  ossa 
sono  mobili,  la  testa  può  allungarsi  e venir  fuori  spontanea- 
mente. Talvolta  il  cranio  si  rompe  ed  esce  la  detta  siero- 
sità; ma  63  volte  su  77  casi  è necessario  T intervento  del- 
T ostetricante.  Il  feto  idrocefalico  si  presenta  col  vertice  non 
di  raro  lateralmente  inclinato;  però  la  presentazione  pelvica 
è più  frequente  che  nei  feti  sani.  — ■ La  diagnosi  non  è sem- 
pre facile.  Nel  parto  agrippino  uiT  esatta  palpazione  può 
farci  sentire  un  capo  grossissimo:  in  quello  pel  cranio  col 
riscontro  troveremo  la  borsa  delle  acque  molto  tesa  nelle 
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contrazioni  uterine,  nei  loro  intervalli  le  suture  larghe,  le 
fontanelle  colossali,  pochi  capelli;  quanto  più  la  testa*  è tesa 
ed  elastica , tanto  più  difficili  è la  diagnosi , potendosi 
confondere  1’  idrocefalo  con  il  cranio  di  un  feto  morto  e ma- 
cerato. Nel  dubbio  si  esplora  con  tutta  la  mano.  — La  pro- 
gnosi pel  feto  è infausta:  esso  quasi  sempre  muore  o nel 
parto  o prima  di  esso  o dopo,  secondo  il  grado  della  malat- 
tia: la  madre  può  soffrirne  per  travaglio  molto  lungo,  per 
rottura  dell’  utero,  atti  operativi  male  eseguiti.  La  prognosi 
è aggravata  dalla  presentazione  dell’  estremità  pelvina  e da 
un  tardo  intervento.  La  donna  suole  morire  per  rotture  ute- 
rine o per  traumatismo.  Nella  cura  dobbiamo  pensare  spe- 
cialmente alla  salvezza  della  madre.  Quella  varia  secondo- 
chè  il  feto  si  presenta  col  cranio  o con  le  natiche,  secondo 
il  grado  d’  idrocefalia.  Quando  il  feto  si  presenta  col  vertice 
ed  il  morbo  è lieve,  il  parto  può  essere  spontaneo:  se  l’idro- 
cefalo è grande,  giovano  il  forceps  con  trazioni  moderate  e 
la  puntura  con  un  trequarti,  gli  uncini,  il  cranioclaste,  pinze 
dentate,  il  cefalotribo  del  Tarnier.  Qualche  ostetrico  esegui- 
sce il  rivolgimento.  Nel  parto  agrippino  la  testa  può  allun- 
garsi, rompersi,  distaccarsi  dai  tronco  per  le  fatte  trazioni. 
L’  operatore  farà  la  perforazione  a trasverso  la  volta  pala- 
tina, alla  parte  posteriore  del  cranio,  dietro  1’  orecchio,  in 
una  fontanella  o passando  per  il  canale  vertebrale.  Se  il 
feto  si  presenta  col  tronco,  si  pratica  il  rivolgimento,  poi  la 
puntura  come  ho  detto. 

Lo  sviluppo  esagerato  del  ventre  può  dipendere  da 
ascite,  da  ipertrofìa  del  pancreas  con  asci  te  , da  enorme 
dilatazione  degli  ureteri,  da  raccolta  di  orina  nella  vescica, 
volume  straordinario  del  fegato,  della  milza  o dei  reni.  Nel- 
l’ascite  la  quantità  del  siero  Yaria  da  300  gram.  a più  litri; 
il  siero  suol  essere  giallastro,  talora  è chiaro,  limpido,  o 
bruno,  rossastro,  bruno-verdastro,  giallo -rossastro  per  sangue 
stravasato.  Non  di  raro  con  l’ascite  troviamo  idramnios, 
labbro  leporino,  gola  lupina,  atresia  dell’ano  od  altra  mostruo- 
sità. Secondo  il  diverso  grado  il  parto  sarà  spontaneo  od 
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impossibile,  finché  non  siensi  rotte  le  pareti  addominali.  La 
diagnosi  non  si  fa  che  quando  espulsa  l’estremità  cefalica  o 
pelvica,  vedesi  un  ostacolo  al  compimento  del  parto.  Se  le 
trazioni  con  le  mani  sono  insufficienti,  bisogna  evacuare  il 
siero  con  la  puntura  sotto  il  bilico  o praticare  la  fetotomia. 
Il  ventre  di  un  feto  può  anche  esser  enorme  per  contenere 
un  altro  feto  ( foetus  in  foetu) , per  gas,  testicoli  affetti  da 
tumori  fìbro-cistici  e là  rimasti,  infiltramento  siero-gelatinoso 
sottocutaneo. 

L’idrotorace  qualche  volta  rese  il  parto  artificiale:  ma  è 
morbo  rarissimo.  Si  conosce  allorché  una  parte  del  feto  è 
già  fuori  della  vulva;  il  dito  sente  gli  spazii  intercostali 
molto  dilatati  e manifesta  fluttuazione.  Se  non  bastano  le 
trazioni,  si  usa  il  trocarre.  Non  si  deve  però  dimenticare 
che  quasi  sempre  con  l’idrotorace  esiste  ascite. 

Altra  volta  il  volume  del  feto  è esagerato  da  lipomi , en- 
cefalocele,  carcinomi,  igromi ; o cisti , che  possono  superare 
il  volume  del  capo  di  un  feto  maturo,  aver  sede  nella  re- 
gione anteriore  del  collo,  su  la  nuca,  nel  cavo  ascellare,  sul 
muscolo  pettorale,  nella  regione  sacra  e perineale.  Si  aggiun- 
gano le  ernie,  l’idrorachis>  le  mostruosità  per  inclusione  in 
queste  parti,  le  cisti  sierose  delle  pareti  ventrali  e si  avranno 
non  poche  malattie  causa  di  distocia  fetale.  — La  diagnosi 
quasi  sempre  si  fa  nel  soprapparto.  Spesso  si  risparmiano 
le  punture,  i tagli,  se  i detti  tumori  si  fanno  corrispondere 
alla  metà  posteriore  della  pelvi  materna.  I tumori  del  collo 
variano  per  sede  (dalla  pelle  alla  colonna  vertebrale),  per 
origine,  natura  (benigni  o maligni)  e per  gli  accidenti  cui 
possono  cagionare  (compressione  del  gran  simpatico , del 
grand’ ipoglosso).  Qui  possiamo  avere  linfadenomi , fibrosar- 
comi. I linfomi  possono  essere  semplici,  capsulari  e cistici. 
Le  cisti  si  distinguono  in  sierose  e dermoidi  : le  prime  sono 
meno  rare,  ora  semplici,  ora  composte  ; piene  di  siero  chiaro 
o nerastro,  giallo,  verdastro,  sanguinolento,  di  muco,  so- 
stanza molle,  gelatiniforme,  colloide,  simile  a gelatina  di 
ribes  ecc.;  le  altre  possono  contenere  cartilagini,  ossa,  peli, 


sostanza  sebacea,  ateromatosa  ecc.  Non  ci  mancano  i fatti 
di  grave  ritenzione  dell’orma  causa  di  grave  distocia,  per  la 
quale  fu  necessaria  la  puntura  del  ventre  e della  vescica. 
L’ostetrico  dee  pensare  specialmente  a salvare  la  madre. 
Egli  pratica  codesta  puntura  su  la  guida  del  cordone  om- 
bellicale. 

Il  gozzo  congenito  è rarissimo,  sta  nel  mezzo,  è duro.  — 
Ricordo  Yindurimento  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo. 

La  spina  bifida  è cagionata  da  una  divisione  della  co- 
lonna vertebrale  nella  sua  parte  posteriore:  suole  esistere 
vicino  ai  lombi,  talora  al  dorso,  al  collo;  può  contenere 
grande  quantità  di  siero,  formare  uno  o più  tumori  rotondi, 
ovali,  bozzuti,  piriformi  coperti  da  pelle  fornita  talvolta  di 
peli  con  piccolo  foro  di  comunicazione;  se  è lombare,  il 
tumore  quasi  sempre  è sessile  e comunica  ampiamente  con 
il  canale  vertebrale.  Il  tumore  ha  pelle  sottile,  rossastra,, 

liscia,  talora  ulcerata,  ipertrofìzzata,  tessuto  connettivo,  dura- 
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madre  e liquido  cefalo-rachibeo,  midollo  e* nervi  se  è in 
basso.  Sovente  la  spina  bifida  è con  altri  vizii  di  conforma- 
zione; non  è sempre  mortale. 

I tumori  della  regione  ano-perineale  o coccigea  o codali 
furono  diversamente  classificati  dai  patologi  che  ne  studia- 
rono più  di  cento  casi;  ricordo  Ammon,  Braune  e Duplay, 
menziono  le  inclusioni  fetali,  Lidrorachis  sacra,  i lipomi,  le 
degenerazioni  della  ghiandola  del  Luschka,  le  ernie,  cisti, 
igromi,  encondromi  ecc.  notando  che  la  forma  di  questi  tu- 
mori d’ordinario  è rotonda  o allungata,  la  superficie  è liscia, 
talora  irregolare,  il  volume  variabile  in  modo  che  si  videro 
discendere  ai  popliti,  ai  calcagni;  la  sede  abituale  è nella 
superfìcie  anteriore  del  sacro  e del  coccige  dietro  l’ano, 
qualche  volta  su  la  superficie  posteriore  o su  la  punta 
del  coccige  : si  trovò  pure  un  altro  tumore  fetale  nel  ventre 
in  rapporto  con  quello  del  perineo.  La  loro  pelle  è tesa  con 
grossi  vasi  : vi  troviamo  poi  una  membrana  fibrosa  ed  una 
mucosa,  parti  solide  e liquide;  talora  materia  grassa,  cisti 
multiple  sierose,  aderenze  con  il  sacro  e con  il  coccige  me- 
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diante  un  peduncolo  più  o meno  grosso.  Alcuni  tumori  co- 
municano con  il  canale  rachideo  (spina  bifida  o ernia),  altri 
ne  sono  indipendenti  (cisti,  sarcomi,  fibromi,  lipomi,  tumori 
codali  formati  da  vertebre  coccigee  soprannumerarie  o misti). 
Gli  accennati  tumori  rendono  talora  impossibile  il  parto 
spontaneo:  le  indicazioni  sono  relative  alla  sostanza  liquida 
o solida.  Nei  primo  caso  giova  la  puntura,  nel  secondo  il 
taglio.  In  generale  il  parto  è più  difficile  quando  il  feto  si 
presenta  con  l’estremità  pelvina. 

Qualche  volta  un  edema  generalizzato  per  infiltrazione 
siero-gelatinosa  è cagione  di  distocia.  Allora  il  corpo  del 
feto  è una  massa  informe,  non  di  raro  con  ascite.  — V en- 
fisema si  produce  dopo  la  morte  del  feto,  rotto  il  sacco. 

Oltre  i feti  giganti  (in  istato  anche  non  morboso),  il  volu- 
me dei  menzionati  tumori,  i feti  gravidi,  abbiamo  la  dupli- 
cità di  alcuni  organi  (p.  es.  corpo  doppio  con  testa  sem- 
plice, testa  doppia  con  un  solo  corpo,  un  tronco  con  tre 
estremità  superiori  od  inferiori  ecc.)  ed  i gemelli  attaccati 
o fusi  insieme.  — 11  foetus  in  foelu  o la  mostruosità  per 
inclusione  lascia  veder  un  feto  rudimentale  in  altro  più 
sviluppato.  Alcuni  pretendono  che  qui  si  tratti  di  due  germi 
isolati,  dei  quali  uno  sia  entrato  nell’altro;  il  Broca  prefe- 
risce ammettere  un  ovolo  con  due  vitelli  o tuorli.  L’  inclu- 
sione ora  è superficiale  (nel  collo,  scroto,  perineo),  ora  pro- 
fonda (nel  ventre,  cranio).  — La  prognosi  non  suole  essere 
grave  per  la  madre.  Nel  parto  talvolta  è necessario  l’inter- 
vento, in  qualche  caso  il  feto  sopravvisse.  I danni  variano 
secondo  la  sede  ed  il  volume  del  parassitai.  — I gemelli  fusi 
insieme  sono  quasi  sempre  dello  stesso  sesso,  uniti  in  re- 
gioni omonime,  provenienti  da  due  germi.  Se  la  fusione  ha 
luogo  nel  torace,  la  mollezza  e la  flessibilità  dell’unione  è 
minore  che  nei  casi  d’ischiopagia  ed  il  parto  è più  difficile. 
La  diagnosi  è impossibile  nel  primo  stadio  del  travaglio  , 
può  essere  molto  difficile  anche  più  tardi,  finché  non  siasi 
introdotta  una  mano  nella  cavità  uterina  e si  senta  la  fu- 
sione. Nondimeno  ricorderemo  che  le  mostruosità  soglionsi 
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incontrare  nelle  multipare,  Ano*  ad  un  certo  punto  sono  ere- 
ditarie e spesso  si  ripetono  nella  stessa  donna,  e che  alcune 
sono  complicazioni  di  altre  ; perciò  talvolta  conosciuta  una 
leggiera  mostruosità  ("piè  torto  ecc.),  possiamo  dubitare  di 
altra  più  grave  e nascosta.  — I feti  attaccati  insieme  ora 
si  presentano  col  cranio,  non  di  raro  per  i piedi,  talora  col 
tronco.  Nel  primo  caso  il  meccanismo  del  parto  non  è sem- 
pre eguale.  Se  i due  colli  sono  quasi  egualmente  lunghi,  i 
due  gemelli  bene  sviluppati,  un  capo  s’impegna  nella  piccola 
pelvi  mentre  l’altro  poggia  sul  pube:  disimpegnato  quello 


vedesi  fortemente  tratto  in  alto  contro  l’arcata  pubica,  poi 
sono  espulsi  il  tronco  e le  natiche  di  questo  feto , 1’  altro 
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vien  fuori  per  l’estremità  pelvina;  epperó  abbiamo  testa  del 
primo,  pelvi  del  primo,  indi  pelvi  del  secondo,  testa  del  se- 
condo. Che  se  il  collo  del  secondo  feto  è più  corto  del  collo 
dell’altro,  la  seconda  testa  si  applica  strettamente  sul  collo 
del  primo*  cosi  che  la  seconda  testa  vien  fuori  immediata- 
mente dopo  la  prima  ed  i due  tronchi,  i due  bacini  sono 
espulsi  insieme.  Nella  presentazione  delFestremità  pelvica  il 
meccanismo  è meno  difficile,  poiché  le  anche  ed  i tronchi 
nascono  insieme  e le  teste  escono  rapidamente  Cuna  dopo 
l’altra,  trovandosi  il  capo  di  uno  contro  il  collo  dell’  altro 
gemello.  La  prognosi  non  è grave  per  la  madre:  su  150 
casi  85  non  richiedono  atti  operativi.  I parti  sogliono  essere 
tanto  più  difficili  quanto  più  basso  è il  luogo  dell"  unione 
dei  feti  gemelli.  Fortunatamente  non  è rara  la  presentazione 
dell’estremità  pelvina.  — La  cura  si  basa  su  le  indicazioni 
del  meccanismo  del  parto:  indi  avremo  raddrizzamento, 
trazioni,  rivolgimento  sui  quattro  piedi  ; taglio  cesareo,  deca- 
pitazione, separazione  dei  due  feti  in  casi  eccezionali.  Nella 
storia  sono  ricordati  i fatti  di  Elena-Giuditta  attaccate  pel 
sacro,  morte  in  età  di  anni  22;  del  fratelli  Siamesi  Eng- 
Chang  uniti  pel  ventre,  morti  di  anni  63  il  17  gennaio  1874 
con  intervallo  di  due  ore.  Essi  avevano  sposate  due  sorelle; 
uno  lasciò  sei  maschi  e tre  figlie , l’altro  sei  figlie  e tre 
maschi.  Il  2 febbraio  1876  Miss  Millie  e Christine  (usignuolo 
a doppia  testa,  soprano  e contralto)  di  anni  25,  attaccate 
pel  sacro  ballarono  e cantarono  nel  teatro  comunale  di 
Modena.  — La  classe  delle  malattie  per  difetto  di  sviluppo  ci 
è meno  interessante  della  precedente.  — L’anencefalia  non 
è rara  : il  feto  semicefalo  suol  essere  bene  sviluppato , con 
larghe  spalle,  testa  piccola  immediatamente  sopra  il  tronco, 
orecchie  vicine  ai  monconi  delle  spalle,  lingua  prominente 
spesso  fuori  della  bocca,  occhi  sporgenti,  labbra  spesse  ecc. 
con  molta  acqua  amniotica.  Esso  si  presenta  coi  piedi,  con 
la  faccia,  con  il  tronco  o pel  cranio.  — La  diagnosi  non  è 
difficile,  dopo  la  rottura  del  sacco,  in  quest’ultima  presenta- 
zione. Qualche  volta  l’ostetrico  dee  fare  il  rivolgimento  o 
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tirare  sul  corpo  del  feto  con  le  mani  nude  od  armate  di 
uncini.  — Gliacardiaci  (senza  testa  e senza  petto,)  sono  pro- 
babilmente il  risultato  di  una  gravidanza  gemellare  con  un 
sacco  solo  ed  anastomosi  forzata  dei  due  sistemi  vascolari  ; 
i feti  sono  dello  stesso  sesso,  in  uno  si  esagera  la  pressione 
sanguigua  e lo  sviluppo  progredisce,  nell’altro  scema,  cuore, 
polmoni  e porzione  del  tronco  si  atrofizzano.  — Gli  acefali 
sogliono  presentarsi  coi  piedi  e nascere  mezz’ora  o più  ore 
dopo  il  feto  normale.  L’ipertrofìa  del  tronco  può  rendere 
necessaria  l'estrazione,  Y embriotomia.  — L’amorfo  o mila- 
cefalo  è formato  da  una  massa  sferoidale,  coperta  dalla 
pelle,  senza  testa,  senza  estremità  (talora  rappresentate  da 
piccoli  tubercoli)  con  un  cordone,  alcune  vertebre  rudimen- 
tali, alcuni  muscoli,  traccie  delfintestino  e cavità  cistiche. 
= In  alcuni  feti  vediamo  rudimentali  gli  arti,  divisioni,  aper- 
ture su  la  linea  mediana,  mancanza  di  faccia,  di  alcune 
vertebre,  dell’apparato  genitale,  di  un  occhio , di  un  orec- 
chio, di  più  dita,  di  una  porzione  d’ intestina  ecc.  L’adat- 
tilia  può  essere  totale  o parziale,  nei  piedi  o nelle  mani. 
Quando  manca  il  pollice,  quasi  sempre  mancano  il  suo  osso 
metacarpeo  e l’osso  radio,  mentre  d’  ordinario  1’  assenza  di 
uno  o piò  diti  della  stessa  mano  non  porta  seco  la  man- 
canza delle  corrispondenti  ossa  metacarpee.  Rimpetto  a tali 
anomalie  ricordiamoci  che  alcune  ragazze  fanno  calze,  rica- 
mano, contano  monete,  scrivono,  dipingono  con  le  dita  dei 
piedi.  Manca  mai  l'addome , sempre  abbiamo  traccie  del 
canale  digerente.  Rari  sono  i vizii  della  vescica  orinaria, 
frequenti  quelli  dell’uretra;  non  sono  rarissime  le  atresie  del- 
l’ano, della  bocca,  della  vagina  ecc.  — Nella  storia  dell’oste- 
tricia si  leggono  i fatti  seguenti  : briglia  attaccata  allo  scroto 
ed  al  prepuzio  del  figlio,  all’utero  della  madre;  una  spalla 
del  feto  aderente  alla  matrice  della  donna;  placenta  attac- 
cata su  la  fronte,  su  la  regione  parietale  destra,  su  la  faccia, 
sul  ventre  del  feto;  deviazione  della  colonna  vertebrale  nei 
lombi;  rovesciamento  delle  estremità  inferiori,  spalle  del 
feto  unite  alla  regione  lombo-sacra  mediante  la  pelle.  — 
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Consideriamo  i mostri  quali  anomalie  di  origine  blastoder- 
mica  : notiamo  che  mai  si  vide  la  situazione  'degli  organi 
così  pervertita  che  i polmoni  fossero  nella  cavità  del  cranio, 
il  corvello  nella  pelvi,  mai  si  vide  il  tubo  intestinale  confuso 
con  l’aorta,  mai  si  sale  un  gradino  verso  l’apice  della  per- 
fezione. Le  mostruosità  complicate  sono  le  più  comuni  : l’e- 
suberanza di  nutrizione  in  un  organo  trascina  seco  l’atrofia 
più  o meno  marcata  di  un  altro  e viceversa:  gli  organi 
nascosti  rarissimamente  aumentano  di  numero  : i mostri 
femminili  sono  meno  rari  dei  mascolini  (60  su  80).  Tutti 
hanno  diritto  alla  nostra  protezione. 

Le  fratture  entro-uterine  dipendono  da  un  difetto  di 
ossificazione,  dalla  non  effettuatasi  riunione  delle  masse  ossee 
sviluppatesi  intorno  a diversi  centri  di  ossificazione,  dal 
distacco  delle  epifisi,  dal  rachitismo  congenito  e da  traumi 
sul  ventre  della  donna,  se  poco  è il  liquido  amniotico.  Nel 
1803  il  prof.  Chaussier  vide  un  feto  con  43  fratture  antiche 
e recenti,  un  altro  con  118  per  lesa  nutrizione,  per  rachi- 
tismo congenito,  per  azione  uterina  o muscolare  o per  cause 
traumatiche.  Il  Depaul  nel  1878  le  derivò  da  una  malattia 
speciale  del  sistema  osseo  diversa  dalla  rachite.  Talvolta  le 
fratture  sono  prodotte  dall’ostetricante  nel  parto.  La  'prognosi 
ne  è poco  grave,  perchè  rapida  ne  è la  guarigione,  purché 
non  vi  si  sviluppi  la  cancrena,  atrofia,  paralisi,  sclerosi  nè 
contusione  cerebrale. 

Vicino  ad  osse  colloco  le  anchilosi  dei  gomiti,  ginocchi, 
delle  spalle,  ecc.  le  lussazioni , le  incurvature  delle  gambe, 
della  colonna  vertebrale,  i piedi  torti  ecc.  le  amputazioni 
per  briglie,  o giri  di  cordoni,  flogosi,  cancrena,  ora  com- 
plete ora  incomplete,  il  distacco  della  sinfisi  pubica. 

Nella  rachite  fetale  l’assimilazione  del  fosfato  calcare  è 
interrotta  o turbata;  vi  distinguiamo  tre  stadii:  l.°  rarefa- 
zione ; 2.fc  rammollimento  ; 3.°  ossificazione  od  eburnazione. 
— Le  cagioni  sono  molto  oscure:  si  citano  l’eredità,  i morbi 
placentali,  la  mestruazione  della  donna  incinta,  la  sifìlide  dei 
genitori,  i vivi  patemi  con  disordine  delle  organiche  assiali- 
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Iasioni,  le  scrofole,  la  tisi  della  madre  ecc.  Il  feto  rachitico 
ha  larghe  suture  e fontanelle,  ossificazione  irregolare  nel 
capo,  numerose  ossa  wormiane,  petto  schiacciato,  fragilità  od 
eccessiva  resistenza  delle  ossa,  gonfiezza  delle  epifisi.  Il  ra- 
chitismo entro-uterino  assottiglia  in  modo  progressivo  le  ossa 
del  cranio  talmente  che  il  pericranio  e la  dura  madre  re- 
stano quà  e là  divisi  da  una  sottile  lamina  fungoide.  Allora 
la  teca  ossea  si  appiattisce  dove  poggia  su  corpo  resistente. 
Codesta  rarefazione  si  osserva  particolarmente  nell'osso  occi- 
pitale, sovente  nei  parietali,  di  raro  nel  frontale  e nelle 
ossa  mascellari.  Allora  hassi  la  craniotabe  con  o senza  idro- 
cefalo. Il  feto  muore  nell'utero  o poco  dopo  il  parto. 

La  sifilide  dicesi  spermatica  se  viene  dal  padre,  ovulare 
se  dalla  madre,  sanguigna  se  comunicata  dalla  madre  caduta 
ammalata  dopo  il  concepimento;  in  ogni  caso  il  virus  non 
passa  per  i vasi  linfatici  come  nella  sifilide  acquisita.  La  s. 
congenita  comincia  sempre  con  le  lesioni  dette  secondarie; 
in  essa  le  lesioni  viscerali  ed  ossee  sogliono  precedere  quelle 
della  pelle  e delle  membrane  mucose,  il  tessuto  connettivo 
è per  il  primo  alterato,  il  mercurio  giova  meglio  dell’ioduro 
di  potassio,  l’intensità  del  morbo  varia  secondo  i feti  diversi, 
le  lesioni  sono  intimamente  legate  allo  sviluppo  degli  or- 
gani. — Le  lesioni  della  pelle  sono:  roseola,  pemfìgo,  erit- 
tema,  sifìlide  in  placche,  placche  mucose,  sifilide  lenticolare, 
vescicolare  e pustolosa,  s.  tubercolosa  ed  ulcerosa:  quelle 
degli  annessi  cutanei  sono  l’alopecia  e l’onissi  o perionissi. 
Non  posso  occuparmi  di  tutte.  In  quanto  al  'pemflgo  noto 
che  in  parecchi  feti  nati  da  parenti  sifilitici  si  vedono  nelle 
regioni  palmari  e plantari  alcune  macchie  vinose,  con  zona 
di  colore  rosso  vivo,  la  cui  epidermide  è sollevata  da  un 
liquido  che  produce  bolle  di  varia  grossezza.  Queste  ora  si 
formano  nell’utero,  ora  nei  primi  giorni,  eccezionalmente 
nella  4-6  settimana  dopo  la  nascita.  Codesta  sode  non  è 
esclusiva;  il  liquido  è purulento,  giallo  o verdastro  con  gra- 
nuli fibrinosi.  Se  l'epidermide  si  rompe,  vediamo  erosioni  ed 
ulceri;  se  resiste,  si  formano  croste  giallastre  o nerastre 


simili  a quelle  dell’ettima.  L "alopecia  si  osserva  o perchè  i 
capelli  non  sono  nati  o perchè  sono  caduti  ; è rara  nel  feto, 
ora  totale,  ora  limitata  in  qualche  regione,  L ’onissi  secca  è 
conseguenza  frequente  deirerittema  squamoso.  La  perionissi 
ulcerosa  si  vede  ora  in  più  dita,  ora  in  tutte.  — Nelle  m. 
mucose  osserviamo  placche  dello  stesso  nome,  ulceri,  coriza. 
Nei  polmoni  si  vedono  polmoniti  circoscritte  o diffuse  ; nel 
cuore  gomme,  miocardite  fibrosa;  nei  vasi  sanguigni  flogosi, 
emboli;  nel  timo  raccolte  di  pus;  nella  milza  iperplasia  con 
essudati  pseudo-membranosi;  nel  fegato  l’epatite  gommosa 
circoscritta  ("di  raro)  e la  diffusa  con  peritonite,  talora  con 
ittero,  con  obliterazione  della  vena  porta;  nel  pancreas 
ipertrofia;  nei  reni  raramente  flogosi,  piccole  gomme;  nelle 
loro  capsule  ipertrofia  ed  ascessi,  pericapsulite,  nei  testicoli 
orchite,  sclerosi;  nelle  ovaie  macchie  bleuastre  sparse  di 
grani  bianchi;  negli  occhi  la  cheratite  parenchimatosa,  1’i- 
rite,  coroidite,  irido-coroidite;  nelle  orecchie  poco;  nel  cervello 
gomme,  idrocefalo  ; nelle  articolazioni  gonfiezza,  ascessi;  nelle 
ossa  tumori,  carie,  osteofiii,  distacco  delle  epifisi , osteite  gom- 
mosa multipla,  gonfiezza  di  più  falangi,  rachitismo  dopo  il 
quinto  o sesto  mese.  — Raccolto  un  feto  morto  immaturo, 
in  ben  poche  circostanze  possiamo  dire  se  desso  è sifilitico. 
Nella  diagnosi  ha  valore  il  pemfìgo  accennato,  come  no  hanno 
le  lesioni  delle  viscere  e delle  ossa,  meno  però  Y avanzata 
macerazione,  il  colore  violaceo  della  pelle,  l’aspetto  ribut- 
tante del  feto.  Nei  neonati  ha  importanza  la  magrezza  con 
pelle  rugosa,  di  colore  terreo,  la  miniatura  della  vecchiaia, 
senza  ciglia  ecc. 

Nella  cavila  del  petto  si  osservarono  polmoniti  crupali, 
purulente,  tubercoli,  enfisema,  cancro  dei  polmoni,  pleuriti, 
endocardite,  pericardite,  lesioni  valvolari,  dilatazione , ade- 
renze pericardiche  spontanee  ed  isolate  o con  lesioni  di  al- 
tre viscere,  ettopia  del  cuore.  Nel  feto  il  cuore  destro  suol 
essere  ammalato  più  sovente  del  cuore  sinistrò  ; s'  incon- 
trò in  qualche  caso  la  comunicazione  dolF  esofago  con  la 
trachea. 


Nella  cavità  addominale  possiamo  vedere  peritonite  sem- 
pilee  o complicata,  locale  o generale;  cirrosi,  ipertrofìa,  fio- 
gosi,  rottura  del  fegato;  milza  ingrossata  o lacerata;  reni  del 
peso  di  6-8-10  ettog.  sede  di  idatidi;  idrope,  vizii  di  confor- 
mazione, degenerazioni;  extrofìa  della  vescica;  utero  con  il 
collo  ipertrofico,  con  la  mucosa  affetta  da  abrasioni,  rossa, 
priva  di  epitelio,  con  diversi  vizi0  di  conformazione  ; ventri- 
colo con  ulcerazioni  delle  sue  tonache,  con  grumi  di  sangue, 
flogosi,  timpanite,  eventrazione  per  arresto  di  sviluppo  delle 
pareti  ventrali,  con  apertura  più  o meno  larga,  uscita  di  vi- 
sceri più  o meno  considerevole;  ernie  ombellicali  ; idrocele  ; 
mancanza  di  un  rene  o della  milza;  fegato  a sinistra,  dupli- 
cità apparente  degli  orgaùi  genitali  interni;  cloaca  retto-ve- 
scico-vaginale,  vermi  lombricoidi  e tenia. 

Nel  capo  si  videro:  ipertrofia  del  cervello  da  non  confon- 
dersi coll’  idrocefalo;  encefalocele;  encondroma  cefalico;  coa- 
goli  sanguigni  di  antica  data  in  un  emisfero  cerebrale  ; tu- 
mori sotto-linguali  (ramila);  calcoli  salivali  formati  da  fosfato 
di  calce  e muco  nel  condotto  del  Warthon  ; tumori  fìbro- 
cellulari  del  margine  alveolare,  atresie  della  bocca,  due  Gra- 
nii ed  una  faccia,  3-4  occhi  ; capo  rudimentale  ; mandibola 
soprannumeraria;  lingua  bifida  od  attaccata  al  palato  ; eso- 
fago imperforato;  labbro  leporino;  imperfezioni  dell’  occhio  e 
dell’  orecchio. 

In  quanto  alla  pelle  ed  al  tessuto  connettivo  menziono  le 
febbri  eruttive,  la  macerazione  e le  alterazioni  dell’  epider- 
mide in  feto  vivo,  la  dermite,  r ittiosi,  il  pemfìgo  semplice 
o sifilitico,  la  chirronosi,  nèi  materni,  tumori  cistici,  idrocele 
congenito  del  collo,  ipertrofìa  delle  ghiandole  salivari,  bronco- 
cele,  raccolte  di  pus  nella  regione  anteriore  del  collo,  ottalmie 
purulente,  tumori  entro-ventrali,  idrocele  della  tonaca  va- 
ginale, il  gozzo  causa  poi  di  asma  pericoloso , la  scrofola,  lo 
sclerema  ecc.  — Aggiungo  i tumori  bianchi,  le  febbri  inter- 
mittenti, la  f.  puerperale,  le  dita  e le  mammelle  soprannume- 
rarie, 1’  avvelenamento  saturnino,  tumori  del  midollo  spinale, 
le  spalle  troppo  larghe,  le  convulsioni , V ermafroditismo. 


A carte  90  già  dissi  della  morte  del  feto  e delle  sue  al- 
terazioni nelle  viscere  materne.  Àrroge  che  il  feto  ha  la 
febbre  quando  1’  ha  sua  madre;  che  per  1’  alta  temperatura 
(41  grado)  muore  prima  di  essa;  che  il  calore  di  41  !/2  in 
pochi  momenti  1’  uccide.  Il  cuore  fetale  da  prima  si  eccita, 
poi  si  paralizza,  la  mielina  si  coagola.  Tutto  ciò  che  disturba 
lo  scambio  di  gas  e di  materiali  nutritivi  fra  la  donna  ed  il 
feto,  può  essere  fatale  a questo;  però  in  alcuni  casi  non  si 
conosce  la  causa  della  sua  morte:  qualche  donna  partorì  feti 
morti  in  10-12-17  gravidanze,  poi  uno  vivo  e sano. 

Il  feto  morto  può  restare  per  un  tempo  vario  nella  ca- 
vità uterina,  breve  se  esso  morì  nel  corso  di  una  malattia 
acuta  o per  traumatismo  violento  e viceversa.  Senza  il  con- 
tatto deir  aria  atmosferica  il  cadaverino  non  nuoce  alla  donna 
nè  si  putrefa,  ma  si  macera,  il  parto  talora  è più  lento  do- 
po 15-20-30  giorni,  dopo  qualche  mese.  Il  feto  suole  morire 
dalla  26  alla  38  settimana  della  gravidanza  : nei  casi  di 
aborto  sovente  il  feto  è espulso,  la  placenta  continua  a ve- 
getare nell'  utero  ora  con  infezione  putrida  della  madre,  ora 
senza,  ma  con  piccole  metrorragie.  Ruge  crede  che  in  ge- 
nerale il  feto  macerato  sia  espulso  14-15  giorni  dopoché  ces- 
sarono i suoi  movimenti  attivi,  ma  tale  espulsione  ora  anti- 
cipa, ora  ritarda.  Nella  gravidanza  gemellare  un  feto  può 
morire,  l’altro  continuar  a crescere,  venir  fuori  insieme.  Le 
alterazioni  cui  va  soggetto  il  feto  nell’  utero,  sono  la  disso- 
luzione nei  primi  due  mesi,  la  mummificazione  (emaciazione, 
essicazione  come  un  frutto  nell’alcool)  e nella  gravidanza 
composta  lo  schiacciamento  di  un  feto  come  una  gaietta  ; la 
macerazione  che  è frequente,  lenta,  senza  gas  nè  odore  cat- 
tivo, nè  tinta  verde,  nè  danni  materni  e ci  dà  il  foetus  san- 
guinolentus  con  epidermide  facile  a distaccarsi  ; la  putrefa- 
zione, allorché  1’  aria  va  nell’  utero,  con  rapido  corso,  svi- 
luppo di  gaz,  puzza,  enfisema,  danni,  colore  livido,  verda- 
stro; finalmente  la  pietrificazione  e la  saponificazione.  — Il 
cordone  si  vede  gonfio,  del  colore  del  feto,  la  placenta 
grossa,  talora  piccola,  con  placche  fibrinose,  di  colore  bruno 
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terreo.  — La  rigidità  cadaverica  si  osservò  in  alcuni  feti 
appena  espulsi:  però  alcuni  non  1*  ammettono,  qui  vedono 
piuttosto  uno  spasmo  cadaverico,  convulsioni  che  precedet- 
tero la  morte  del  feto, 

GRAVIDANZA  EXTRA-UTERINA. 

Gravidanza  extra-uterina  (ectopica  od  errore  di  luogo 
nello  sviluppo  del  fetoj  si  dice  lo  stato  della  donna,  nella 
quale  Tovolo  fecondato  si  sviluppa  fuori  dell"  utero.  L’  ovolo 
può  fermarsi  in  qualunque  punto  della  strada,,  cui  deve  per- 
correre, dall’  ovaio  alla  cavità  uterina  o cadere  nel  ventre; 
indi  varietà  di  codeste  gravidanze.  Le  principali  sono  Yova- 
rica , 1’  addominale , la  tubaria  e 1’  utero-interstiziale.  Se 
l’ Hubert  ne  descrisse  12,  il  Depaul  le  ridusse  a 2,  tubaria  e 
peritoneale.  — L’  ovarica  si  ha  quando  T ovolo  si  sviluppa 
in  un  ovaio.  Talvolta  si  rompe  un  ovisacco  e dalla  sua  pic- 
cola lacerazione  esce  lentamente  il  siero  secreto,  colà  arriva 
qualche  nemasperma.  Tale  gravidanza  è rarissima,  meno 
delle  altre  varietà  produce  incomodi , più  delle  altre  può 
giungere  alla  fine  del  nono  mese:  talora  il  feto  in  tutto  od 
in  parte  subisce  la  metamorfosi  della  calcificazione  (Titope- 
dio).  Se  in  altri  tempi  si  disse  impossibile,  ora  è ammessa 
da  tutti.  — L’  addominale  (peritoneale  o sotto-peritoneo-pel- 
vica) succede,  allorché  Tovolo  dall’  ovaio  cade  nella  cavità 
addominale  libera  già  fecondato  o nò,  indi  è ora  secondaria, 
ora  primaria,  e ne  sono  cagioni  la  rottura  dell’  ovisacco  in 
punto  lontano  dal  morsus  diaboli , un  movimento  straordi- 
nario dell"  intestino  crasso,  un  foro  nell’  utero , un  catarro 
dell’  ovidutto,  una  sua  stenosi  dopo  il  passaggio  dello  sper- 
ma, la  mancanza  di  utero  con  fistola  rettale.  Non  di  rado 
1’  ovolo  si  sviluppa  tra  i foglietti  dei  legamenti  larghi  ; le 
conseguenze  non  sono  gravissime,  perchè  tali  legamenti  se- 
guono T accrescimento  dell’  uovo,  gli  formano  qualche  volta 
una  barriera,  acciò  non  penetri  nella  cavità  peritoneale  , ed 
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i suoi  avanzi  si  aprono  facilmente  una  via  al  sterno.  Una 
donna  subi  il  taglio  cesareo,  l’utero  non  si  cicitrizzò,  l'ovolo 
usci  poi  da  questa  apertura.  — La  tubaria  h luogo  quando 
1*  ovolo  si  arresta  e si  sviluppa  in  un  punte  dell’  ovidutto 
ora  troppo  stretto,  ora  con  pieghe  troppo  marate , o per  un 
polipo  nel  suo  sbocco  uterino , o per  un’  atrera  qui  vicina 
giungendovi  lo  sperma  dalla  tromba  opposta,  o per  un  ca- 
tarro con  perdita  dei  cigli  vibratili,  o per  fledoni,  strozza- 
menti  cagionati  da  vecchie  parametriti,  da  pritoniti  regio- 
nali o per  retrocessione  dell’  ovolo  dall’  uter  all’  ovidutto. 
Questa  varietà  è la  più  frequente  per  la  lug bozza  della 
tuba,  che  si  restringe  verso  T utero,  mentre  ovolo  va  cre- 
scendo di  volume,  per  le  sue  non  rare  deviaioni  e nume- 
rose alterazioni:  si  dice  che  sta  alle  altre  : :3  : 1.  La  mu- 
cosa della  tromba  s’ ipertrofizza;  si  ammise  pre  una  caduca 
vera  tubaria  diversa  dalla  uterina.  A misuri  che  1’  uovo 
cresce,  1’  ovidutto  si  dilata,  i suoi  fascetti  si  ivaricano  for- 
mando smagliature  per  le  quali  il  sacco  fa  rìlzi  ; si  rompe 
ordinariamente  verso  il  terzo  mese  dove  si  a, acca  la  pla- 
centa od  in  altro  luogo,  indi  emorragie  periciose.  — Dicesi 
gravidanza  utero-interstiziale  quella,  in  cui  ovolo  si  svi- 
luppa nella  spessezza  delle  pareti  uterine.  L cisti,  che  lo 
involge,  è formata  dalle  fibre  muscolari  di  ese.  La  storia 
ce  ne  dà  pochissimi  esempi.  Sappiamo  che  1 rottura  suolsi 
fare  nei  primi  tre  mesi,  ma  1’  uovo  può  rimaere  tra  le  fi- 
bre muscolari  scostate  sino  al  nono  mese , eppure  cadere 
nella  matrice.  Talvolta  T uovo  crebbe  in  un’  enia  inguinale  o 
o crurale,  oppure  in  un  corno  uterino  anorrnle  rudimentale 
o bene  sviluppato,  o nel  collo  dell’utero;  vidiuna  gestazione 
uterina  con  una  ventrale.  — Le  cause  dlle  gravidanze 
extra-uterine  sono  molto  oscure,  e devono  ari  are  secondo 
le  specie  diverse.  Si  distinsero  in  esterne  edinterne  p.  es. 
colpi,  cadute,  urti,  scosse,  il  terrore,  la  verggna  delle  ve- 
dove, nubili  e spose  infedeli,  le  vive  emozioi  nel  coito,  la 
prostituzione,  1’  età  dai  30  ai  40  anni,  le  ceranti  peritoneali 
dovute  all’epitelio  vibratile,  la  pluriparità , e malattie,  le 
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alterloni  suddette.  Non  poche  sono  ipotesi  e nuli’  altro.  — 
La  (wjnosi  è difficilissima  nei  primi  quattro  mesi:  la  donna 
ha  nfsee,  vomiti,  inappetenza,  salivazione,  appetiti  bizzarri, 
arre»  dei  mestrui  (meno  generale  pero  che  nella  gravi- 
danzofìsiologica)  o scolo  siero-sanguigno  dalla  vulva  con 
dolorluterini  e pezzi  di  false  membrane  o della  caduca. 
Tali  plori  variano  assai  per  sede  ed  intensità  : ora  rassomi- 
gliarla quelli  dell’  aborto,  della  peritonite  circoscritta , ora 
a quii  delle  emorragie  interne,  ora  a quelli  del  vero  tra- 
vagli^ cessano  e ritornano  più  volte.  La  cisti  fetale  ha  fi- 
bre mscolari  e può  contrarsi  come  la  matrice,  che  opera 
per  snpatia.  Se  la  donna  non  muore,  1’  ostetrico  cerca  i 
segnarli  della  gravidanza  mediante  1’  esplorazione  esterna 
ed  imrna.  In  generale  la  cisti  extra-uterina  è più  irrego- 
lare, jiù  ineguale  dell’  utero,  sovente  è deviata  verso  un 
lato  cl  ventre  o contenuta  nello  scavo  fra  Y utero  ed  il 
retto»  qui  si  possono  distinguere  alcune  parti  fetali:  Lutero 
si  seie  vuoto  ed  ordinariamente  spostato:  non  è impossibile 
una  nova  fecondazione;  non  si  fa  il  ballottamento  ecc.  Se 
la  soda  ci  dimostra  vuota  la  cavità  della  matrice,  se  con 
le  mai  distinguiamo  i moti  attivi,  con  Y orecchio  i battiti 
cardia  del  feto,  la  diagnosi  sarà  positiva.  Il  riscontro  ret- 
tale I illumina  intorno  alla  forma,  al  volume  ed  alla  posi- 
zionodelT  utero,  intorno  alle  dimensioni  del  tumore.  Non 
dimelichiamo  due  segni:  l.°  la  posizione  più  superficiale  delle 
partiletali  che  talora  sembrano  totalmente  sottocutanee;  2.° 
la  fuma  particolare  del  tumore  col  diametro  trasverso  più 
lungi  del  verticale.  Rotta  la  cisti,  la  donna  soffre  un  dolore 
acuti  atroce  e sviene,  poi  riacquista  i sensi  ed  abbiamo  i 
si nt(«i  di  un’emorragia  interna  o di  una  peritonite,  di  un 
Aminone  ecc.  — La  diagnosi  differenziale  tra  una  varietà 
e T etra  è spesso  difficile  anche  nelle  necroscopie:  avverta 
l’osttrico  di  non  confondere  una  di  queste  gravidanze  con 
cisti  aerose,  fibromi,  ematocele,  cancri,  retroversione  dell’u- 
terofte.  sappia  che  uomini  espertissimi  più  volte  errarono, 
riAel  che  nello  sviluppo  dell’  uovo  si  ha  uno  stato  fìsiolo- 


gico  con  fenomeni  fisiologici,  nella  sede  un  fatto  patologico  con 
fenomeni  morbosi.  — Le  nozioni  di  anatomia  patologica  nelle 
gravidanze  extra-uterine  sono  relative  al  prodotto  dei  con- 
cepimento ed  agli  organi  materni.  Dove  1’  ovolo  si  ferma,  si 
produce  uri’  insolita  vascolarizzazione,  grosse  vene  si  svilup- 
pano nel  tessuto  sotto-peritoneale , ingrossano  due  o tre 
volte  le  arterie,  formasi  una  specie  di  rete  vascolare  eret- 
tile, su  la  quale  si  attacca  la  placenta.  Ciò  avviene  per  tutte 
le  studiate  varietà  con  la  sola  differenza  d*  intensità  e di 
estensione  del  fatto.  L’uovo  ha  corion  ed  amivos,  si  fornisce 
di  una  matrice  accidentale  (cisti  fetale),  che  varia  nelle  di- 
verse specie  di  gravidanza  extra-uterina.  La  placenta  spesso 
si  attacca  alla  parete  anteriore  della  cavità  addominale,  ha 
forma  e volume  variabili  come  la  sede.  I nominati  invogli 
possono  lacerarsi,  essere  forati  da  tragitti  fistolosi  e comu- 
nicare con  le  intestina,  1’  utero,  la  vagina,  la  vescica  o con 
un  ascesso  su  le  pareti  ventrali.  Il  feto  ora  si  sviluppa  re- 
golarmente, ora  muore  e rimane  molti  anni  nella  sua  cisti, 
si  essicca,  si  mummifica  e le  sue  parti  molli  si  cangiano  in 
grasso  di  cadavere,  oppure  avviene  una  trasformazione  cre- 
tacea, ossea  con  invogli  spessi,  duri,  cartilaginei,  ossei.  Anna 
Muller  visse  46  anni  con  un  litopedio  (pietra,  bimbo)  nel 
ventre.  — Appare  che  la  durata  delle  menzionate  gravi- 
danze varia  da  alcune  settimane  a più  anni.  Alla  fine  del 
nono  mese  (ora  prima,  ora  dopo)  la  donna  soffre  una  specie 
di  travaglio;  i suoi  dolori  cessano  per  ricomparire  a brevi  o 
lunghi  intervalli;  ossicini,  brani  di  feto  escono  dall’ano, 
dalla  vagina,  da  seni  fistolosi  su  la  pelle  e la  madre  ri- 
dotta alf  ultimo  grado  di  marasmo  ritorna  talvolta  a per- 
fetta salute,  come  vidi  in  Firenze  nel  1875.  — ■ Per  lo  gra- 
vidanze addominali  ed  ovariche  Y Ecker  conta  una  mortalità 
di  circa  42  %.  — Il  feto  suole  morire  presto,  perchè  la 
placènta  non  somministra  materiali  sufficienti  di  nutrizione 
e di  ematosi,  e perchè  l’ infiammazione  invade  od  altera  la 
cisti.  Sono  a temersi  infezione,  flebiti  ed  emorragie  mortali. 
Le  pareti  della  vagina  materna  diventano  più  spesse  e molli, 
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T utero  cresce  di  volume,  il  suo  collo  è modificato  come  nel 
principio  di  una  gravidanza  normale;  si  forma  una  vera  ca- 
duca analoga  a quella  dell’  aborto',  si  secerne  latte  nelle 
mammelle.  Il  collo  subisce  spostamenti  relativi  a quelli  del 
corpo  uterino  causati  dalla  cisti  fetale,  per  lo  più  si  trova 
in  avanti  ed  in  alto.  La  caduca  ora  è molto  sottile , ora 
spessa  8-10  millim.,  ora  fortemente  attaccata,  ora  facilissima 
a distaccarsi,  ora  dura,  gialliccia,  ora  molle  e rossastra,  ha 
una  vita  breve,  si  atrofizza,  è inutile  allo  sviluppo  dell’uovo. 
La  cura  si  riduce  a ben  poca  cosa;  varia  però  secondoehè 
la  donna  è nella  prima  o nella  seconda  metà  della  gravi- 
danza o ne  oltrepassò  di  molto  il  termine  consueto,  secondo 
le  complicazioni  e la  forma  anatomica  della  gestazione.  Nel 
primo  caso  troviamo  lodati  i salassi,  i refrigeranti  sul  tu- 
more, la  fame,  V iodio,  l’ elettro-puntura,  le  iniezioni  di  stric- 
nina o di  atropina  per  uccidere  il  feto,  perchè  la  gestazione 
si  crede  tubaria,  e fatale  la  rottura  della  cisti.  Se  questa  si 
rompe,  giovano  il  riposo,  le  bevande  fredde,  combattere  la 
peritonite  con  oppio,  mignatte,  ghiaccio  ecc.  Dopo  il  settimo 
mese  alcuni  tentano  di  salvare  il  feto  vitabile  colla  gastro- 
tomia, altri  arrestano  1’  incominciato  travaglio  con  clisteri 
laudanati.  Nei  casi,  in  cui,  la  cisti  ha  contratte  aderenze 
con  le  parti  vicine,  ed  esistono  seni  lìstolosi,  si  facilita  l’u- 
scita del  corpo  straniero  con  incisioni , laminaria , spugna 
preparata,  nissa,  ecc.  Allorché  la  gravidanza  ha  oltrepassati 
i 9-12  mesi,  non  si  fa  alcuna  cosa  a meno  che  la  vita  della 
madre  fosse  seriamente  compromessa.  Allora  bisognerebbe 
pensare  alla  gastrotomia  in  uno  o due  tempi,  alla  vaginoto- 
mia,  al  forcipe  ecc.  Vuotata  la  cisti,  conviene  abbandonarla 
a sè  stessa,  perchè  sono  comuni  le  tenaci  sue  aderenze  con 
gli  organi  vicini  grandemente  vascolarizzati.  Del  resto  è im- 
possibile formulare  un  metodo  di  cura;  il  Gerdy  preferiva  la- 
sciar morire  all’  uccidere,  il  Brami  qui  vede  un  noli  me 
tangere;  altri  distingue  sei  casi  diversi:  l.°  corso  della  gra- 
vidanza senza  sintomi  notevoli;  2.°  con  sintomi  di  travaglio 
senza  rottura  della  cisti;  3.°  con  rottura  di  questa;  4.°  con 
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rottura  della  cisti  senza  travaglio;  5.°  tendenza  manifesta  al- 
T eliminazione;  6.°  con  eliminazione  effettuata  in  parte  o del 
tutto.  — I danni  più  scrii  della  gastrotomia  praticata  a ter- 
mine sono  quelli  cui  può  cagionare  1’  eliminazione  della  pla- 
centa, voglio  dire  Y emorragia  secondaria,  la  peritonite  e la 
setticemia;  però  l’ ostetrico  può  sperare  usando  nell’  atto 
operativo  efficaci  rimedii  emostatici  ed  antisettici.  Egli  sa 
che  la  formazione  del  litopedio  sarebbe  1’  esito  migliore  di 
queste  gravidanze,  ma  ciò  avviene  di  raro  e la  natura  quasi 
sempre  procura  di  cacciar  fuori  il  corpo  straniero.  Si  notò 
che  i danni  della  operazione  sono  maggiori  quando  la  cisti 
è libera,  perciò  da  alcuni  si  preferisce  eseguirla  con  i cau- 
stici producendo  aderenze  peritoneali.  — Non  si  possono 
dare  precetti  assoluti. 

PATOLOGIA  DEGLI  ANNESSI  FETALI. 

Caduca.  — L’  infiammazione  della  membrana  decidua 
può  esser  acuta  nei  morbi  infettivi  (tifo,  vajuolo,  colera)  e 
cagionar  aborto,  distruzione  dell’  uovo,  mole  sanguigne,  o 
cronica  con  le  seguenti  tre  varietà:  l.°  endometrite  diffusa;  2.° 
endometrite  poliposa;  3.°  endometrite  catarrale  o idrorrea. 
La  prima  ora  dà  luogo  alla  morte  del  feto  ed  all’aborto,  ora 
non  interrompe  il  corso  naturale  della  gestazione.  La  mam- 
mellonata  o poliposa  ha  rialzi  di  forma  e volume  diversi,  è 
molto  vascolarizzata,  effetto  talvolta  di  sifìlide.  — La  terza 
è rara,  s’  incontra  specialmente  nelle  pluripare  e negli  ul- 
timi due  mesi  senza  nuocere  al  feto  nè  alla  donna.  Quando 
il  feto  muore  ed  è espulso,  la  caduca  può  continuar  a vege- 
tare e venir  fuori  più  tardi  di  forma  triangolare  come  la  ca- 
vità uterina,  con  tre  buchi  nei  suoi  tre  angoli , con  super- 
fìcie esterna  tumida,  rossa,  con  fiocchi  biancastri,  con  la  su- 
perfìcie interna  fornita  di  profondi  solchi  arborescenti,  di 
numerosi  forellini  che  sono  gli  orifìzi  delle  glandole  uterine. 
Quando  il  distacco  ha  luogo  più  tardi,  il  suo  aspetto  è di- 
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verso,  perchè  la  porzione  inter-utero-placentale  non  cade,  la 
formazione  della  caduca  riflessa,  F alterazione  delle  indicate 
ghiandole  contribuiscono  a cangiarne  la  fisionomia.  Nella 
decidua  talvolta  osserviamo  degenerazione  granulo-grassosa 
o atrofia,  ematomi  o versamenti  sanguigni,  ipertrofìa  o iper- 
plasia. 

Corion.  — Non  sono  rare  le  sue  anomalie  ; chè  ora  è 
troppo  sottile  e*  fragile,  ora  spesso,  opaco,  rugoso,  resistente, 
ora  sede  di  false  membrane  per  flogosi,  di  cisti  ecc.  ; indi 
modificazione  nel  soprapparto,  feto  vestito  ecc.  Si  trovarono 
raccolte  di  siero,  di  sangue  e pus  fra  il  corion  e 1’  amnios. 
Dirò  presto  della  degenerazione  vescicolare,  avverto  ora  che 
è impossibile  studiare  le  alterazioni  del  corion  senza  occu- 
parsi delle  lesioni  della  placenta  e viceversa.  L’  atrofìa  dei 
villi  avviene  normalmente  in  tutti  quelli  che  non  sono  de- 
stinati a formare  la  placenta,  che  non  sono  a contatto  della 
caduca.  Il  processo  atrofico  varia  secondochè  i villi  hanno 
vasi  o meno.  I primi  subiscono  la  degenerazione  grassosa; 
gli  altri  sono  chiusi  da  tessuto  connettivo,  poi  subiscono  co- 
desta  degenerazione.  Nei  versamenti  di  sangue  troviamo  al- 
terati i villi,  ma  alcuni  dicono  elemento  principale  la  le- 
sione dei  villi,  altri  la  vogliono  consecutiva,  chi  vede  l’origine 
dell’emorragia  nella  circolazione  materna  , chi  nella  fetale. 

Amnios.  — Anche  1’  amnios  può  trovarsi  più  sottile  o più 
spesso  del  naturale,  può  essere  sede  di  false  membrane, 
avere  come  vellutata  la  superficie  esterna.  Tali  pseudo-mem- 
brane e briglie,  effetto  di  flogosi  o di  stravasi  sanguigni, 
possono  cagionare  strozzamenti  od  amputazioni  nella  mem- 
bra del  feto.  Qualche  volta  F amnios  si  lacera,  lascia  passar 
un’  ansa  di  cordone  e disturba  la  circolazione  fetale.  Questa 
rottura  precoce  non  accelera  necessariamente  il  parto,  ma  il 
contatto  delle  acque  vere  irrita  il  corion,  gli  cagiona  un’in- 
fiammazione lenta  seguita  da  ipertrofìa  generale  e da  iper- 
plasia  parziale  de’  suoi  elementi  sotto  forme  di  papille.  Si 
merita  uno  studio  speciale  F idramnios  per  F influenza  che 
esercita  su  la  madre  e sul  figlio. 
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Acque  vereB  — Queste  possono  essere  quasi  mancanti, 
scarse,  torbide,  colorite,  oscure,  limacciose,  fetenti  per  me- 
conio,  orina,  peli,  epidermide,  sangue  ecc.  o abbondanti,  cor- 
rosive. I sintomi  della  loro  scarsità  sono  : volume  uterino 
troppo  piccolo  in  paragone  del  tempo  della  gestazione,  rigo- 
glioso sviluppo  del  feto,  parti  fetali  resistenti  e distinte  con 
la  palpazione:  presentazione  immutabile,  moti  cardiaci  vi- 
vaci, ritardo  nella  rottura  del  sacco  amniotico.  Ignoriamo 
quale  ne  sia  la  causa  prossima.  Se  ne  dicono  facili  conse- 
guenze i piedi  torti,  i.  parti  asciutti  e pericolosi,  le  ampu- 
tazioni delle  estremità  del  feto,  aderenze  fra  questo  e l’am- 
nios.  Non  furono  ancora  bene  studiate  le  proprietà  chimiche 
di  codeste  acque  alterate;  si  sa  che  nei  casi  di  feti  morti 
nell’  utero  esse  ordinariamente  sono  bigie  o brune  e di  cat- 
tivo odore;  ma  tali  le  vidi  anche  in  caso  di  feto  sanissimo. 
Se  questi  soffre  di  sifilide,  le  acque  sono  alquanto  corrosive: 
negli  stati  febbrili  ed  infettivi  della  donna  rapidamente  si 
scompongono  ed  operano  quale  mezzo  trasmittente  delle  so- 
stanze infettanti. 

L’  idramnios  o idropisia  dell’  amnios  ci  è dato  da  un’  esa- 
gerata raccolta,  cioè  di  oltre  un  chilogramma  di  liquido 
amniotico  nella  cavità  del  sacco  amniotico  ; il  prof.  Baude- 
locqne  la  vide  di  15  chilogr.,  altri  di  20-25  litri,  come  dirò 
più  tardi.  — Chi  ne  studia  Y eziologia , ricordi  V origine  del 
liquido  amniotico  ammessa  da  alcuni  nel  feto  (secrezione 
della  pelle,  dei  reni,  siero  del  sangue  a traverso  Y amnios, 
secrezione  di  questa  membrana),  da  altri  nella  madre  per 
modificazioni  di  pressione  ricevuta  dall’  utero , dal  Virchow 
nell’  uno  e nell’  altro  organismo  ; poi  sappia  che  se  ne  dis- 
sero cause  disordini  nel  feto  e dissesti  nella  circolazione 
placentale  p.  es.  la  cirrosi  epatica  del  feto,  l’iperemia  attiva 
de’  suoi  reni,  le  mostruosità,  i dissesti  della  circolazione  ma- 
terna con  edemi,  idropi  di  altre  viscere,  Y ipersecrezione , il 
difetto  di  assorbimento,  la  pluriparità,  la  sifìlide  del  padre, 
f infiammazione  dell’  amnios , le  gravidanze  composte , le 
donne  deboli,  cachetiche,  anomalie  del  cordone;  ma  tale  pa- 
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tologia  è ancora  molto  oscura.  — I sìntomi  variano  secondo 
le  donne,  la  quantità  del  liquido  e la  rapidità  con  cui  è se- 
creto. Con  abbondanza  di  acque  non  di  raro  abbiamo  pla- 
centa ipertrofica,  caduca  spessa,  villi  coriali  dilatati  come 
nodosi,  feto  morto  piccolissimo,  pesante  meno  della  seconda, 
aborto,  parto,  prematuro,  respiro  materno  alterato,  itterizia. 
L’ idramnios  suolsi  produrre  dopo  il  quinto  mese:  è causa  di 
vomiti,  di  dolori  uterini,  sensazione  di  peso  nella  pelvi,  ra- 
pido aumento  del  ventre,  di  fluttuazione  oscura,  esteso  bai- 
lottamento,  edemi  delle  estremità  inferiori,  di  neuralgie,  talora 
minaccia  di  asfissia.  Nella  forma  acuta  il  ventre  acquista  un 
volume  enorme  in  alcune  settimane,  abbiamo  febbre , polso 
molto  celere,  calore  aumentato,  vomiti  gravissimi,  immagri- 
mento  enorme,  fortissimi  dolori  in  tutto  il  ventre,  estesi  ai 
lombi  ed  alle  coscie  di  giorno  e di  notte,  veri  accessi  di 
dispnea  e di  oppressione,  lamenti.  — La  diagnosi  può  es- 
sere difficile  se  il  morbo  coincide  con  idrope  ascite , cisti 
ovariche  e quando  F uovo  è poco  teso  ed  elastico.  Nel- 
Fidramnios  la  fluttuazione  è molto  oscura,  il  feto  assai  mo- 
bile, le  pareti  del  ventre  sottili,  gli  spostamenti  del  liquido 
nulli,  lo  sviluppo  del  ventre  rapido  più  che  nell’  ascite.  La 
prognosi  per  la  donna  varia  secondo  le  cause,  il  corso  lento 
od  acùto,  il  grado  dell’  idramnios,  secondo  l’epoca  della  ge- 
stazione ecc.  Il  feto  su  33  casi  viene  espulso  morto  9 volte, 

10  muore  nelle  prime  ore.  Esso  cangia  facilmente  posizione, 
rimane  gracile  e meschino.  11  parto  suol  essere  lungo  e sten- 
tato, perchè  F utero  troppo  disteso  non  ha  la  solita  forza 
espellente;  nello  scolo  delle  acque  è facile  una  procidenza 
del  funicolo  o di  una  mano,  una  sincope  pel  repentino  per- 
duto equilibrio  tra  gli  organi  toracici  e ventrali;  inerzia  ute- 
rina con  metrorragia  del  secondamento  ecc.  — Dagli  autori 
la  cura  si  distingue  in  medica  (d*  ordinario  poco  efficace) 
ed  ostetrica.  Nella  prima  si  lodarono  i diuretici,  i purganti, 

11  solfato  di  chinino,  F oppio  , il  mercurio , i tonici , i bagni 
freddi,  i salassi  ecc.  Nella  seconda  abbiamo  la  puntura  del 
sacco  a traverso  il  collo  uterino  con  la  sonda  a dardo  nel 
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momento  che  sarà  indicato  dai  sintomi  suddetti.  Nell’idram- 
nios  acuto  qualche  volta  è utile  Y aborto,  nel  lento  il  parto 
prematuro  artificiale.  Si  pensi  alla  fàcile  metrorragia  post- 
par tum. 

Cordone.  — Molte  sono  le  sue  anomalie.  La  sua  man- 
canza non  si  può  ammettere  che  nei  casi,  in  cui  la  placenta 
si  attacca  immediatamente  al  corpo  fetale.  Si  riferirono  e- 
sempi  di  feti  con  due  funicoli,  ma  forse  trattavasi  di  tralcio 
biforcato  nel  suo  corso  o di  una  larga  e grande  anastomosi 
vascolare  fra  due  placente  gemelle.  Aberrazioni  più  comuni 
riguardano  la  sua  struttura,  il  suo  attacco  e volume.  Abbia- 
mo fatti  non  rari  di  una  sola  arteria  con  una  vena,  di  due 
vene  con  una  o due  arterie:  i vasi  ombellicali  invece  di 
arrivare  riuniti  alla  placenta,  qualche  volta  divergono  fra 
loro  a maggiore  o minore  distanza  dal  bilico.  Si  videro  pure 
chiusi  totalmente  od  in  parte  per  processi  ateromatosi  delle 
arterie,  per  trombosi  della  vena  o per  depositi  fibrinosi  nella 
placenta  vicino  all’attacco  del  cordone,  sede  di  vescichette, 
varici,  di  un  indurimento  simile  a quello  dello  scleroma  dei 
neonati,  di  flogosi  adesiva,  briglie,  false  membrane,  aneuri- 
sma artero-venoso,  nodi  stretti  o rilassati,  emboli,  mixomi 
(tumoretti  sessili  formati  dalla  gelatina)  vescichette;  si  trovò 
atresia  o stenosi  per  esagerata  torsione , spire , falsi  nodi , 
ipertrofia  ecc.  Il  prof.  Mauriceau  lo  vide  grosso  come  il 
braccio  di  un  bimbo;  Jouìin  attaccato  alla  pianta  del  piede 
destro  ; Hillairet  con  un  giro  intorno  al  collo  sì  stretto  da 
quasi  reciderlo;  Credè  con  otto  giri  intorno  ad  esso^  reso 
piccolo  come  il  dito  pollice  : altra  volta  gira  intorno  ad 
un’estremità  o intorno  al  tronco  fetale.  Ora  è lungo  pochi 
centim.,  ora  circa  due  metri  o più  : in  questo  caso  hassi  la 
cortezza  secondaria , allorché  il  funicolo  si  attortiglia  più 
volte  a qualche  parte  del  feto.  Se  i suoi  vasi  corrono  diva- 
ricati su  le  membrane  alla  placenta,  abbiamo  Finserzione 
velanientosa  e facile  emorragia  nel  parto.  I veri  nodi  avven- 
gono nei  moti  attivi  del  feto,  oppure  allorché  il  tralcio  è 
molto  lungo  con  un’ansa  su  la  bocca  uterina  e con  la  por- 
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zione  rivolta  al  feto  più  vicina  al  canale  vaginale  si  che 
esso  nascendo  produce  un  nodo.  Tali  nodi  rarissimamente 
interrompono  la  circolazione  e sono  causa  di  suicidio:  nella 
gravidanza  gemellare  può  succedere  un  fratricidio  involon- 
tario: alcuni  sono  antichi  formatisi  nella  gravidanza,  altri 
recenti  nel  parto.  Dessi  ora  sono  semplici,  ora  complicati, 
unici  o multipli.  Gli  antichi  sono  più  stretti,  con  poca  gela- 
tìna e possono  osservarsi  in  qualunque  punto  del  cordone, 
i recenti  sono  in  alto  sopra  Testremità  fetale  opposta  a 
quella  che  si  presenta:  tutti  sono  innocui  alla  madre.  I giri 
del  tralcio  quasi  mai  sono  mortali,  possono  amputare  un’e- 
stremità, produrre  depressioni  profonde  sul  tronco  od  in 
altra  parte;  la  morte  del  feto  avviene  più  sovente  per  tor- 
sione del  funicolo  con  distruzione  della  gelatina  in  uno  o 
più  luoghi  ordinariamente  vicino  alTaddome.  Il  prof.  Martin 
crede  codesta  torsione  un  accidente  post-mortem,  cagionata 
dalla  rotazione  del  feto  per  i movimenti  della  donna,  altri 
la  derivano  dai  moti  attivi  del  figlio  e si  crede  più  frequente 
nelle  pluripare  gravide  di  feti  maschi.  Il  dottore  Schauta 
trovò  di  308  il  numero  de’  suoi  giri.  Tale  accidente  si  ripete 
non  di  raro  in  2-4-6  gravidanze  della  stessa  donna,  talvolta 
così  forte  da  recidere  il  funicolo.  — Altra  anomalia  è la  sua 
procidenza  con  sacco  intatto,  rilassato  a forma  di  salsiccia 
o dopo  lo  scolo  delle  acque.  — Si  scrisse  da  alcuni  che 
nella  cortezza  naturale  od  accidentale  la  donna  soffre  dolori 
renali,  il  fondo  uterino  sta  in  alto  sino  al  momento  del 
parto;  che  in  questo  hassi  lentezza  di  ogni  stadio,  insuffi- 
cienza od  inefficacia  di  contrazioni,  mancanza  di  sforzi  espul- 
sivi, ma  ciò  si  osserva  anche  in  altre  circostanze.  Lo  stesso 
si  dica  del  dolore  in  un  dato  punto  verso  il  fondo  uterino, 
dei  movimenti  di  discesa  e di  ascensione  del  capo  che  tocca 
il  perineo,  dell’emorragia  nell’  espulsione  del  feto.  Il  dito 
talvolta  sente  i giri  suddetti,  i moti  attivi  si  fanno  più  de- 
boli, i battiti  cardiaci  diventano  ineguali , il  meconio  in 
parte  vien  fuori.  Naegele  figlio  ripetè  il  soffio  ombellicale 
dai  giri  al  collo,  ma  più  volte  udissi  questo  senza  involute. 
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Gli  inconvenienti  della  cortezza  primitiva  e secondaria  si 
manifestano  particolarmente  nel  soprapparto  e sono  : lace- 
razione dei  vasi  ombelicali,  distacco  prematuro  della  pla- 
centa con  metrorragia,  rovesciamento  o prolasso  dell’utero, 
accidenti  puerperali.  Nei  giri  al  collo  da  E.  Fabbri  si  teme 
una  fatale  compressione  allorché  il  capo  è molto  flesso:  le 
lacerazioni  si  fanno  con  uno  scroscio  abbastanza  distinto. 
Simili  anomalie  costringono  l’ostetrico  a disimpegnare  le 
parti  circondate  con  anse,  con  il  taglio,  o all’uso  del  forcipe, 
alla  riduzione  del  cordone,,  dell’utero  rovesciato  ecc.  Nelle 
trazioni  egli  ricorderà  che  i funicoli  grossi  non  sono  i più 
forti  e che  il  menzionato  scroscio  comanda  prudenza.  Per 
me  il  cordone  è troppo  corto  quando  è meno  di  34-35  cent.; 
è troppo  lungo  oltre  i 64-67  ; lo  vidi  di  m.  1,25  senza  in- 
convenienti. L’eccesso  di  lunghezza  dà  luogo  a giri  (già 
menzionati),  a veri  nodi  ed  a prolassi.  — Nomino  le  ernie, 
le  cisti  del  cordone,  la  stenosi  de’  suoi  vasi,  la  degenera- 
zione calcare  per  sifìlide. 

Allantoide.  — Il  tessuto  connettivo  embrionale  dell’al- 
lantoide  può  essere  sede  de\Y  iperplasia  mixomatosa  come 
vide  il  Bresiau  nel  1867.  L’uovo  era  normale:  fra  il  corion 
e l’amnios  esisteva  uno  strato  spesso  4-5  mill.  della  natura 
della  gelatina  del  Warthon  [mixoma  diffuso ) ; i villi  coriali 
erano  atrofizzati. 

Placenta.  — Esteso,  difficile,  incompleto  è ancora  lo  stu- 
dio delle  anomalie  placentali.  La  sua  larghezza  dipende  dalla 
quantità  dei  villi  coriali  venuti  in  connessione  vasale  con  la 
mucosa  uterina.  La  spessezza  suol  essere  in  ragione  inversa 
della  larghezza;  si  vide  sottilissima,  membranosa  (placenta 
membraniforme),  però  non  manca  mai.  Un  grande  volume 
generalmente  è con  feto  bene  sviluppato , talora  con  feto 
atrofico  ed  idramnios,  per  flogosi  della  mucosa  uterina.  Ora 
la  placenta  è divisa  in  2-4-7  porzioni,  oppure  abbiamo  una 
massa  voluminosa  ed  un’altra  assai  piccola  (placenta  succen- 
turiata).  Qualche  volta  due  placente  succenturiate  a mezza 
luna  convergono  con  le  loro  punte  verso  la  placenta  princi- 
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pale  ed  hassi  la  placenta  finestrata.  Se  una  placenta  sue- 
centurìata  diventa  grande  quanto  la  p.  principale,  dà  luogo 
alla  p.  dimìdìata  o bipartita:  se  la  stessa  p.  principale  è 
divisa  in  tre  porzioni,  dicesi  tripartita.  Alcuni  villi,  che  non 
sono  a livello  della  caduca  serotina,  ponno  conservare  iloro 
vasi  e dar  luogo  alla  placenta  spuria.  La  forma  è di  ferro 
di  cavallo,  allorché  la  seconda  si  attacca  vicino  all’orifizio 
interno  del  collo  uterino.  Dirò  altrove  della  placenta  previa. 
— Nell  'apoplessia  placentale  vediamo  raccolte  di  sangue  ora 
rotonde,  bene  circoscritte,  ora  eli  forma  irregolare,  con  mar- 
gini ineguali,  ora  numerosi  piccoli  focolaj  intorno  ad  uno 
più  grosso.  Il  sangue  è rosso-nero,  talora  scolorito,  giallo, 
brunastro,  bianchiccio  (il  coagolo  consta  di  fibrina).  L’aspetto 
dei  coagoli  varia  secondo  la  data  del  versamento,  ora  come 
gelatina  poco  dura,  ora  biancastri , ora  sono  in  forma  di 
placche  gialle,  resistenti.  Oltre  codesti  versamenti  sanguigni 
incontriamo  talvolta  una  degenerazione  fibro-grassosa  dei 
villi  ed  in  altri  casi  stravaso  di  sangue  ed  alterazione  dei 
villi  nello  stesso  tempo.  Si  ammette  possibile  1’  emorragia  o 
trombosi  placentale  senza  alterazione  dei  villi,  e viceversa, 
ma  non  si  sa  quale  sia  stata  la  prima , se  esistono  insieme. 

Ossificazione  (concrezioni  ossiformi,  calcoli  della  placenta, 
degenerazione  calcare)  è parola,  con  cui  si  esprimono  de- 
positi calcari  alla  superficie  o nella  spessezza  della  placenta. 
Questi  sono  ora  grani  isolati,  ora  masse  calcari  più  o meno 
grosse,  e constano  di  carbonati,  fosfati  di  calce  e di  ma- 
gnesia; stanno  fortemente  uniti  ai  villi.  — Se  ne  dissero 
cause  la  trombosi  placentare,  l’età  troppo  giovane  e troppo 
vecchia,  le  malattie  acute,  la  cachessia  sifilitica,  le  sincopi 
della  donna  incinta  ecc.  Poco  essi  influiscono  su  questa,  ma 
nuocono  al  feto.  Non  sappiamo  quanto  le  malattie  del  figlio 
modifichino  quelle  della  madre,  ma  si  ammette  che  debilitano 
l’utero  e rallentano  il  corso  del  parto. 

V ipertrofia  e V edema  della  placenta  sono  morbi  insepa- 
rabili, consistono  neU’aumento  di  numero  e di  volume  degli 


elementi  dei  villi  con  liquido  fra  codesti  profondamente 
modificati. 

L 'atrofici  può  essere  parziale  o totale,  ora  primitiva,  ora 
conseguenza  di  versamenti  sanguigni  trasformati:  essa  lede 
la  nutrizione  del  feto. 

Nella  sclerosi  della  placenta  abbiamo  una  massa  rossastra, 
carnosa,  lobulata  e liscia  simile  al  timo,  omogenea,  densa, 
costituita  da  elementi  fìbro-plastici  a strati  concentrici  quasi 
come  nelle  tonache  vasali. 

Nelle  cisti  placentari  troviamo  un  liquido  simile  alla  gela- 
tina del  Wharton  con  granoli  adiposi.  Il  loro  diametro  varia 
da  1 a 5-6  centimetri,  il  contenuto  è talora  in  parte  solido, 
in  parte  liquido  citrino,  lattescente  con  globoli  di  sangue. 

Tumori  lunghi  11  centim.,  larghi  8 si  videro  su  la  super- 
fìcie fetale  leggiermente  lobulati , con  tessuto  omogeneo , 
analogo  al  tessuto  scirroso,  alla  sostanza  corticale  dei  reni, 
conseguenza  di  versamenti  sanguigni,  innocui  alla  madre. 

La  storia  della  placentite  è curiosa:  chi  la  nega,  chi  la 
dice  rarissima,  chi  frequente,  acuta  o cronica , cagione  di 
patologiche  aderenze.  Qui  bisogna  distinguere  l’ infiamma- 
zione della  placenta  fetale  e Tinfiammazione  della  placenta 
materna.  La  prima  non  è fuori  dubbio , è certa  la  flogosi 
della  mucosa  inter-utero-placentale.  Duchamp  dubita  della 
forma  suppurativa  della  placentite,  ammette  però  la  forma 
cronica,  sclerosante,  che  si  manifesta  con  L alterazione  fi- 
brosa dei  villi.  Nei  descritti  ascessi  placentali  probabil- 
mente si  trattava  del  pseudo-pus  fibrinoso  descritto  dal  Robin. 

Le  malattie  sifilitiche  della  placenta  risiedono  nella  parte 
materna  se  la  donna  fu  infetta  prima,  durante  o poco  dopo 
il  concepimento.  Allora  ponno  formarsi  tumori  gommosi  della 
serotina,  i quali  si  estendono  come  coni  fra  i cotiledoni  e 
sono  composti  di  tessuto  connettivo  denso,  a grosse  maglie, 
con  depositi  qua  e là  di  giovani  cellule:  lo  strato  corticale 
di  questi  noccioli  è più  biancastro,  fibroso,  la  massa  di  mezzo 
è giallastra  e più  molle.  Che  se  l’infezione  venne  dal  padre, 
nella  parte  fetale  vediamo  villi  dilatati  per  proliferazione  di 
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pìccole  cellule  del  tessuto  connettivo,  spessi,  friabili , come 
nodosi,  comprimenti  vasi  sanguigni,  indi  morte  del  feto  con 
degenerazione  adiposa  dei  materiali  nutritivi:  soventissimo 
vi  scorgiamo  versamenti  sanguigni  per  iperemie  collaterali, 

I prof.  Depaul  e Tarnier  non  ammettono  lesioni  specifiche 
della  placenta;  De  Sinety  notò  tre  punti  importanti  : l.° 
ipertrofìa  dei  villi:  2.°  degenerazione  fibrosa  di  essi;  3.° 
isolotti  di  granuli  appartenenti  alla  degenerazione  caseosa. 
La  coincidenza  delle  due  alterazioni  fibrosa  e caseosa  si  vide 
nelle  gomme  sifilitiche  specialmente  del  fegato.  Egli  però 
non  aiferma  che  tali  lesioni  sieno  sempre  indizio  di  sifilide. 

Il  dott.  Chantreuil  in  alcune  donne  albuminuriche  trovò 
placche  biancastre  con  i caratteri  microscopici  della  dege- 
nerazione fibro-grassosa ; a fianco  di  esse  egli  vide  raccolte 
di  fibrina.  Tali  lesioni  erano  apoplessie  ed  alterazioni  gras- 
sose dei  villi  placentari  ; trattavasi  di  placentite  albuminu- 
rica  analoga  alla  retinite  dello  stesso  nome. 

L’Ercolani  descrisse  la  melanosi  osservata  in  placenta  di 
giovanissimo  aborto  ; l’Ackermann  l’infarcimento  bianco  con- 
seguenza della  necrosi  ischemica.  Il  sig.  Giov.  Benedetti 
citò  raccolte  di  ascaridi  vermicolari  fra  la  placenta  e l’u- 
tero ; altri  il  cancro , i calcoli,  le  mole  pietrificate , la  decre- 
pitezza ecc. 

Le  aderenze  morbose  della  placenta  possono  trovarsi  nei 
casi  di  aborto,  di  parto  prematuro  e di  parto  a termine  per 
degenerazioni  di  essa,  per  versamenti  sanguigni,  flogosi  del 
parenchima,  della  caduca  e delle  parti  circostanti  della  ma- 
trice. Nelle  aderenze  primitive  il  tessuto  placentare  ora  ha 
un  aspetto  solido,  calloso,  biancastro,  anemico,  ora  è molle, 
friabile,  brunastro,  spongioso  e la  placenta  facilmente  si  la- 
cera nelle  trazioni  sul  cordone.  Qualche  volta  dessa  é atro- 
fica^ secca,  piccola,  bianchiccia,  anemica.  Quando  le  ade- 
renze sono  secondarie  per  essudati,  stravasi,  hanno  la  for- 
ma di  membrane  o di  cordoni,  di  nastri.  — Ne  sono  causa 
le  malattie  del  feto,  del  funicolo,  corion,  amnio,  le  endome- 
triti, gli  stravasi  sanguigni  ecc. 


Bfola  è parola  forse  derivata  da  moles  (massa)  usata  per 
indicare  tumori,  corpi  sviluppatisi  nell’utero  e distaccatisi  da 
esso  senza  o con  avvenuto  concepimento  ; indi  mola  falsa  e mola 
vera ; poi  secondo  il  diverso  aspetto  o la  diversa  forma  si  descris- 
sero le  mole  carnose,  le  vescicolari  e le  acquose.  La  vescicolare 
(idatica,  idatiforme , idatidea,  idatoide)  è formata  da  villi 
placentali  dilatati  in  forma  di  vescichette  piene  di  siero  tra- 
sparente, albuminoso  simile  per  natura  al  liquido  amniotico, 
agglomerate,  secondo  molti  osservatori  disposte  in  grappoli 
di  uva  o di  ribes,  e per  molto  tempo  credute  vere  idatidi 
analoghe  a quelle  che  si  sviluppano  nel  fegato  ed  in  altre 
viscere.  Ma  tali  vescicole  non  hanno  tutte  un  peduncolo 
indipendente,  come  gli  acini  d’uva,  ed  alcuni  pezioli  sono 
pure  distesi  da  un  liquido;  non  vi  sono  poi  acefalocisti, 
larve  di  tenia,  nè  echinococchi,  vermi  in  somma  vescicolari. 
Il  dott.  Gierse  crede  che  essa  tenga  sempre  dietro  alla  morte 
del  feto,  che  allora  tutta  l’energia  dello  sviluppo  si  concentri 
sul  corio  e ne  risulti  tale  malattia.  Il  Wirchow  ne  vede 
l’origine  in  uno  stato  morboso  della  m.  caduca,  altri  in  una 
discrasia  sanguigna  nella  donna  p.  es.  la  sifìlide,  poiché 
osservossi  più  volte  nella  stessa  madre.  In  tali  casi  la  morte 
del  feto  sarebbe  un  fenomeno  secondario.  Ambe  le  opinioni 
possono  essere  giuste  in  circostanze  diverse.  Il  morbo  suole 
cominciare  prima  che  la  placenta  sia  formata  ed  allora  tutta 
la  superfìcie  del  corio  è ammalata,  talvolta  dopo  l’atrofìa  di 
una  gran  parte  dei  villi  coriali  ed  allora  è limitata  alla  pla- 
centa. Sembra  che  l’epitelio  dei  villi  sia  affetto  per  il  primo, 
che  le  cavità  dei  villi  ammalati  si  empiano  di  cellule,  il 
tessuto  connettivo  acquisti  una  straordinaria  proliferazione. 
Il  volume  della  mola  e delle  vescicole  varia  assai  ; si  hanno 
esempi  di  2-4-8  chilogr.,  le  vescichette  possono  essere  grosse 
come  il  capo  di  uno  spillo  comune,  come  piselli,  noci,  uova 
di  piccione  o più,  rotonde,  oblunghe,  piriformi  piene  di  un 
liquido  incoloro,  un  po’  viscoso,  simile  ad  una  soluzione  di 
gomma.  Il  Portai  in  un  caso  ne  contò  6,070.  Il  feto  in  ge- 
nerale muore,  ed  i vasi  dei  villi  alterati  si  distruggono:  se 
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esso  vive,  tali  vasi  possono  formar  una  rete  capillare  finis- 
sima. La  mola  vescicolare  fu  distinta  in  embrionale  (con 
feto  più  o meno  sviluppato),  cava  (feto  scomparso  o riassor- 
bito) e vescicolare  in  massa  (allorché  il  liquido  amniotico 
ed  il  feto  non  esistono  più,  le  pareti  del  sacco  amniotico  si 
sono  congiunte  e formano  con  la  placenta  una  massa  ros- 
sastra e come  fungosa).  Qualche  volta  la  gravidanza  dura 
sino  alla  fine  del  nono  mese,  sebbene  metà  della  placenta 
abbia  subita  questa  iperplasia:  l’illustre  Bèclard  fu  il  risul- 
tato di  una  gestazione  idatiforme.  — Chi  si  occupa  delle 
cagioni,  menziona  l’età  dai  25  ai  40  anni,  la  pluriparità,  la 
morte  del  feto,  l’endometrite  e crede  che  non  sieno  rare  le 
recidive  nella  stessa  donna.  — I sintomi  nulla  hanno  di 
costante  e di  preciso,  così  che  la  diagnosi  è impossibile, 
finché  non  si  vedono  o non  si  toccano  alcune  vescichette. 
Possiamo  sospettarne,  se  il  volume  dell’ utero  non  corrisponde 
esattamente  all’epoca  della  gravidanza,  ma  è troppo  grosso 
o troppo  piccolo;  se  di  tanto  in  tanto  scola  acqua  o sangue 
dalla  vagina,  per  rottura  di  vescicole  causata  da  contrazioni 
indolore,  se  dopo  il  quarto  mese  non  odonsi  i battiti  car- 
diaci, né  si  sentono  i moti  proprii  del  feto.  La  diagnosi  dif- 
ferenziale fra  la  mola  suddetta  ed  un  feto  morto  ed  alte- 
rato può  essere  difficilissima,  sebbene  nel  primo  caso  l’utero 
sia  più  molle,  ineguale,  talvolta  fluttuante,  a meno  che  vi 
coesista  un  largo  fibroma.  Non  possiamo  fondarci  su  la  tar- 
diva espulsione  di  essa  in  confronto  delle  altre  degenera- 
zioni, perchè  abbiamo  casi  di  mole  sanguigne  o carnose  rite- 
nute nell’utero  9-11-13  mesi.  Il  Depaul  riferì  che  dal  1834 
al  1872  nessun  esempio  se  ne  vide  nella  clinica  ostetrica  di 
Parigi.  — La  prognosi  è grave  assai,  relativa  all’emorragia 
nella  gestazione  e nel  parto,  talvolta  molto  abbondante,  al 
carattere  della  mola  invadente  talora  la  parete  uterina  iper- 
trofìzzata,  cui  può  assottigliare,  lacerare,  distruggere  cagio- 
nando una  fatale  peritonite.  La  sig.  Boivin  contò  7 donno 
morte  in  8 casi.  La  mola  suol  essere  espulsa  dal  3 al  6 
mese  di  gravidanza,  talvolta  dopo  9-15-20  mesi.  Il  feto  quasi, 


282 

sempre  è perduto.  Le  mole  espulse  a brani  espongono  le 
donne  airassorbimento  putrido  ecl  alla  morte.  — La  cura 
consiste  nel  combattere  le  emorragie  e provocare  il  più  pre- 
sto possibile  l’espulsione  della  mola;  perciò  gioveranno  il  tam- 
pone vaginale,  la  segala  cornuta,  i mezzi  lodati  nella  cura  dell’a- 
borto, le  pinze  a falso  germe,  un  catetere  di  gomma  elastica 
introdotto  nell’utero,  i noti  dilatatori,  l’introduzione  della 
mano  nell’utero,  l’anestesia.  Espulsa  od  estratta  la  mola,  si 
lava  l’utero  con  liquidi  antisettici  e nei  casi  di  metrorragia 
vi  si  inietta  percloruro  di  ferro.  Qualche  volta  giovano  i 
raschiatori  ( curettes ),  la  laminaria,  l’uso  continuato  della 
segala  cornuta. 

Il  volgo  superstizioso  vide  nelle  indicate  mole  grappoli  di 
uva,  di  ribes,  pesci,  rospi,  rane,  gatti,  serpi,  aquile,  pipi- 
strelli, arpie,  nottole  ecc.  che  si  agitano  e volano  ! Il  medico 
legista  può  farne  una  seria  questione.  Osservo  che  vere  ida- 
tidi  possono,  in  casi  eccezionali,  esser  espulse  dall’utero  di 
una  vergine,  ma  queste  punto  non  rassomigliano  a quelle 
della  mola  vescicolare  in  forma  di  grappolo.  Altre  vescichette 
possono  rimanere  lungo  tempo  nelTutero  ed  esser  espulse 
dopo  molti  mesi  di  casta  vedovanza.  Si  diceva  dagli  antichi 
che  le  mammelle  della  donna  non  gonfiano  dopo  l’espulsione 
di  una  mola  vescicolare  ; ma  si  hanno  non  pochi  fatti  di  ab- 
bondante lattazione. 

Nella  mola  acquosa  (falso  germe)  abbiamo  distruzione  del- 
l’embrione ed  una  borsa  piena  di  liquido  trasparente  con 
qualche  traccia  embrionale  per  due  o tre  mesi  senza  sintomi 
certi  di  gravidanza. 

Nella  mola  carnosa  il  tessuto  embrionale  acquista  la  forma 
di  una  massa  carnea  grossa  come  un  uovo,  un  arancio,  una 
testa  di  feto  maturo.  Tagliata  lascia  vedere  tessuto  fibroso, 
t.  analogo  a quello  della  placenta  e porzioni  di  feto.  La  sua 
espulsione  si  fa  al  4,  5,  12  mese  dopo  la  fecondazione  o 
più  tardi.  L’ostetrico  non  si  lasci  ingannare  dal  soffio  uterino 
e dal  possibile  moto  di  rimbalzo. 

Nella  falsa  mola  troviamo  un  grumo  di  sangue  rosso  o 
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rosso-bruno  nell’utero,  senza  organizzazione,  composto  di 
fibrina,  leucociti,  emazie  ecc.  senza  indizii  fetali.  Se  il  coa- 
golo  nuota  in  molto  liquido,  è possibile  il  ballottamento. 

PATOLOGIA  DELLA  GRAVIDANZA, 

Generalità. 

Importa  conoscer  bene  questa  patologia,  se  voglionsi  sal- 
vare non  poche  madri  e molti  figli.  Più  che  le  malattie  stu- 
diamo organismi  ammalati:  qui  comprendiamo  tutto  ciò  che 
impedisce  il  corso  regolare  della  gestazione,  rende  difficile 
o pericoloso  il  parto,  le  esagerazioni  dei  dissesti  simpatici 
delia  gravidanza.  Il  celebre  Desormeaux  riunì  in  gruppi 
diversi  le  lesioni  della  digestione,  quelle  della  circolazione, 
della  respirazione,  delle  secrezioni,  ed  escrezioni,  della  loco- 
mozione, finalmente  quelle  delle  funzioni  sensorie  ed  intel- 
lettuali. Il  prof.  Tarnier  osserva  che  alcune  sono  assoluta- 
mente  dipendenti  dalla  gravidanza , altre  sono  malattie 
intercorrenti,  le  quali  possono  incontrarsi  in  donne  non  gra- 
vide,-perciò  fa  due  grandi  specie:  l.°  morbi  comparsi  in 
donne  gravide,  ma  indipendenti  dalla  gestazione;  2.°  morbi 
nelle  gravide  e dipendenti  dalla  gravidanza.  È ormai  di- 
mostrato che  fra  le  malattie  delle  gravide  sogliono  pre- 
dominare le  neurosi , delle  quali  alcune  sono  croniche , 
altre  acute,  interne  od  esterne,  locali  o generali.  In  ogni 
malattia  temiamo  specialmente  l’aborto  e scorgiamo  tante 
varietà  quante  sono  le  donne  e potrei  dire  le  gravidanze.  A 
chi  vuole  rigorosa  precisione  di  lingua  noto,  che  dai  mo- 
derni vitalisti  di  Parigi  si  ha  una  malattia  quando  un  di- 
sturbo della  salute  è prodotto  da  una  causa  immediata  ed 
unica  p.  es.  il  vaiuolo,  la  difterite  ecc,  un’affezione  in  tutti 
gli  altri  sconcerti. 


Alterazioni  della  digestione , 
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Lo  funzioni  dell’apparato  digerente  ora  sono  esaltate,  ora 
diminuite  ed  ora  pervertite.  Alcune  donne  hanno  1’  appetito 
aumentato,  la  digestione  più  attiva,  la  nutrizione  migliore 
che  nello  stato  libero. 

L’  anoressia  è frequente  nei  primi  tre  mesi,  può  durare 
sino  alla  line  del  nono,  essere  pura  e semplice  o con  avver- 
sione  a tutto.  Ne  sono  cause  uno  spasmo,  uno  stato  zavor- 
rale, la  pletora,  la  debolezza  del  ventricolo.  Si  cura  con  i 
bagni  tiepidi,  con  la  genziana,  col  legno  quassio,  la  pepsina, 
T absintlna,  con  il  rebarbaro,  il  vino,  la  magnesia  calcinata, 
con  gli  antipasmodici,  di  raro  con  i salassi  e con  Y ipeca- 
quana.  1/  ostetrico  dee  qualche  volta  mostrarsi  indulgente 
con  i capricci  dello  stomaco,  concedere  i legumi  se  non  so- 
no digerite  le  carni. 

Nella  perversione  (voglie,  pica,  malacia)  la  donna  mangia 
cose  strane  p.  es.  frutti  acerbi,  carni  guaste,  terra,  carbone, 
calcinacci  ecc.  Alcuni  medici  distinguono  pica  da  malacia 
(mollezza)  significando  col  primo  nome  un’  alterazione  del 
gusto  con  desiderio  di  sostanze  non  alimentari,  col  secondo 
un’  alterazione  di  esso  con  desiderio  di  un  dato  cibo.  Ni- 
cola Tulp  parlò  di  una  donna  che  nel  corso  di  una  sua  gra- 
vidanza mangiò  1400  aringhe  salate  senza  soffrirne.  Qualche 
volta  f alimento  bramato  è quello  che  si  ruba;  indi  piccoli 
furti  di  golosità.  Il  pervertimento  del  gusto  può  essere  pro- 
dotto da  pletora,  anemia,  cachessia,  eccitabilità  particolare 
dello  stomaco  e richiedere  consigli,  salassi,  tonici,  ferro,  chi- 
na, bagni,  rimedii  antipasmodici,  pasticche  di  Vichy,  oppio, 
fomenti  emollienti,  blandi  purganti. 

Alcune  donne  soffrono  gastralgia , rutti , pirosi , coliche  in- 
testinali leggere  od  ostinate  nei  primi  tre  mesi  od  in  tutta 
la  gravidanza,  ed  hanno  vantaggio  dagli  alcalini,  assorbenti, 
dall’esercizio  del  corpo,  dai  narcotici , tonici  ecc.  — Pirosi 
suona  bruciore;  si  mitiga  con  la  dieta  lattea  e vegetale,  con 
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le  bevande  mucilaginose,  bismuto,  magnesia,  iniezioni  ipoder- 
miche di  morfina. 

Le  nausee  sono  molto  frequenti  nei  primi  mesi,  senza 
grave  danno,  seguite  qualche  volta  da  vomiti  più  o meno 
incomodi.  Oscure  ne  sono  le  cause,  varia  e sovente  poco 
efficace  la  cura.  Non  di  raro  quelle  cessano  spontaneamente 
dopo  il  terzo  mese  di  gestazione. 

I vomiti  si  manifestano  quasi  sempre  al  mattino , talora 
dopo  il  pasto,  dopo  movimenti  del  corpo,  all'  idea  dei  cibi  ; 
sono  più  frequenti  nelle  primipare:  sono  ora  facili,  ora  con 
nausee  e sforzi  gagliardi,  con  dolori  addominali  e contra- 
zioni uterine;  indi  immagrimento,  aborto.  Dagli  ostetrici  sono 
distinti  in  moderati , gravi  ed  incoercibili . I primi  sono  di 
materie  viscose,  succedono  specialmente  a digiuno,  due  o tre 
volte  al  giorno,  si  vincono  con  infusi  aromatici,  acque  ga- 
zose, o dalla  natura.  I secondi  ci  danno  materie  biliose,  por- 
zione delle  bevande  e dei  cibi  usati,  si  manifestano  spesso 
dopo  il  pasto  e si  ripetono  nei  movimenti  della  donna:  si 
combattono  con  limonate  gazose,  pozione  del  Riverio,  ghiac- 
cio per  bocca,  sciroppo  di  etere  e di  morfina,  vescicanti 
su  l’ epigastrio  medicati  con  morfina , ossalato  di  cerio, 
pepsina,  magistero  di  bismuto,  cloralio,  bagni  tiepidi,  sena- 
pismi, cangiando  clima,  i cibi,  Y ora  del  pranzo  ecc.  — 
Infrenabili  sono  detti  i vomiti,  allorché  la  donna  rigetta  an- 
che la  più  piccola  quantità  di  cibi,  di  bevande  e di  medi- 
camenti, allorché  i vomiti  sono  incessanti,  ribelli  ad  un  tratta- 
mento razionale  e susseguiti  da  spaventosa  emaciazione. 
Essi  ora  sono  accompagnati  da  ptialismo  che  stanca , ora 
coincidono  od  alternano  con  diarrea  sierosa,  indi  cachessia. 
In  tale  stato  cachettico  il  prof.  Chomel  distinse  tre  stadii: 
l.°  con  immagrimento,  avversione  invincibile  ai  cibi,  sete 
spesso  intensa,  dolori  epigastrici,  insonnia,  malacia,  pica,  fi- 
sionomia alterata,  raramente  febbre;  2.°  aggravio  di  tali  sin- 
tomi, febbre  più  regolarmente  aumentata  verso  sera  con 
110-130  pulsazioni  per  minuto,  vomiti  acidi  quasi  continui, 
debolezza  ed  immagrimento  maggiori , ansietà  insopporta- 


bile,  fiato  fetentissimo,  lingua  secca,  fuliginosa,  dolori  epiga- 
strici vivi,  talvolta  cefalalgia,  immobilità  nel  letto,  prostra- 
zione, indifferenza  a tutto;  3.°  con  allucinazioni,  dissesti  della 
vista,  accidenti  cerebrali,  sincopi,  polso  piccolo,  frequente  e 
misero:  talora  cessano  i vomiti,  fma  continuano  le  nausee, 
gli  sforzi,  il  singhiozzo,  flato  più  acido  , subdelirio  , inani- 
zione, coma  profondo,  morte.  Le  remissioni  sono  frequenti, 
più  o meno  complete,  spontanee  o per  medicamenti  usati 
nel  primo  e secondo  stadio:  il  loro  -corso  varia  da  due  a tre 
mesi.  Ne  sono  complicazioni  il  ptialismo,  la  diarrea,  le  sin- 
copi, il  funghetto,  le  gangrene  della  bocca,  la  tubercolosi 
polmonale,  V isteria,  le  convulsioni  epilettiformi , 1’  albumi- 
nuria,  1’  eclampsia,  il  cancro  del  ventricolo.  — Causa  predi- 
sponente essenziale  è la  gravidanza.  Altre  cagioni  sarebbero 
il  temperamento  nervoso,  la  multiparità,  le  simpatie  fra  l’u- 
tero ed  il  ventricolo,  la  metrite , la  distensione  meccanica 
dell’  utero  per  idramnios,  gravidanza  composta , le  ulcera- 
zioni del  collo,  Y infiammazione  del  corion  ed  amnios,  T ipe- 
restesia del  collo,  le  distensioni  del  peritoneo,  il  tetano,  la 
retroversione,  la  difficoltà  dell’  utero  a dilatarsi,  il  rammol- 
limento e cancro  del  ventricolo,  la  sensibilità  esagerata  de’ 
suoi  nervi  per  clorosi,  la  degenerazione  epatica,  la  compres- 
sione dell'  utero  su  esso,  il  diabete,  1’  uremia,  Y albuminaria, 
la  gastrite,  il  sesso  maschile  del  feto , la  placentite  ecc.  — 
La  prognosi  di  questi  vomiti  è grave  nel  primo  stadio  , di 
più  nel  secondo  e nel  terzo  per  la  madre  e per  il  figlio.  Se 
i prof.  Braun,  Kiwisch,  Burns  mai  videro  morire  la  madre, 
furono  assai  meno  fortunati  Moreau,  Cazeaux,  Guèniot  e Tar- 
nier.  — Le  necroscopie  dànno  spesso  risultati  negativi  ; in 
alcuni  casi  si  videro  atrofici  il  sistema  muscolare  ed  il  tes- 
suto cellulo-adiposo,  alquanto  rammollita  la  m.  mucosa  dello 
stomaco,  tumori  ovarici  ecc.,  ma  nulla  di  caratteristico.  — - 
Nella  cura  degli  stessi  importa  studiare  il  regime,  1’  igiene, 
la  cura  medica  propriamente  detta,  la  cura  chirurgica  e la 
c.  ostetrica.  Fin  dal  principio  si  proibiscono  i cibi  pesanti 
ed  indigesti  e si  raccomandano  quelli  di  facile  digestione 
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tenendo  conto  delle  individualità  e dei  capricci  del  ventri- 
co  to  che  variano  all’  infinito.  Poi  si  progredisce  lentissima- 
mente nell’  aumentare  la  dose  degli  alimenti.  — Nella  cura 
medica  si  lodarono  molti  mezzi,  ma  d'incerta  azione  per  es. 
alimenti  nel  retto,  la  carne  cruda,  i bagni,  le  sanguisughe 
all’  epigastrio,  i rivedenti  locali,  gli  alcalini,  aromatici,  an- 
tispasmodici, purganti,  l’oppio,  la  belladonna  sul  collo  ute- 
rino, le  iniezioni  sotto -cutanee di  etere,  1*  elettricità,  la  tin- 
tura d’ iodio  per  bocca,  F ossido  nero  di  mercurio,  gli  alcoo- 
lici,  le  perle  di  etere  del  Clertan,  F uccisione  del  i'feto,  le 
irrigazioni  di  etere  sull’  epigastrio,  l’acido  idrocianico,  il  chi- 
nino, la  noce  vomica,  il  valerianato  di  caffeina , i clisteri 
con  sugo  pancreatico,  il  bromuro  di  potassio  , il  vino  di 
Champagne  ad  alta  dose.  La  chirurgica  consiste  nella  caute- 
rizzazione del  collo;  la  ostetrica  nell’  aborto  e parto  prema- 
turo artificiale.  Devo  notare  che  in  alcuni  casi  si  vuotò  l’u- 
tero, ma  non  si  frenarono  i vomiti,  in  altri  bastò  cangiare 
la  posizione  della  donna  consunta  per  farla  guarire:  in  al- 
cuni gioverebbe  l’alimentazione  per  il  retto , la  trasfusione 
del  sangue,  o 1'  unione  di  mezzi  diversi;  in  tutti  raccomando 
consulti,  prudenza,  riposo  del  ventricolo. 

La  diarrea  è più  rara  dei  vomiti,  d'  ordinario  dura  poco, 
senza  dolori  e senza  febbre.  Ne  sono  cause  il  moto  peristal- 
tico esagerato  delle  intestina,  F aumentata  secrezione  mu- 
cosa, F irritazione  dei  follicoli  intestinali , le  simpatie  con 
F utero.  Essa  predispone  all’  aborto  ed  al  parto  prematuro, 
ora  manifestasi  poco  dopo  il  concepimento,  ora  poco  prima 
del  parto.  Si  cura  con  clisteri  laudanati,  col  decotto  del  Sy- 
denham,  con  oppio,  nitrato  d’  argento  in  pillole  , bismuto, 
emetici,  antispasmodici  ecc.  ricordando  che  può  rendersi  fa- 
tale, se  rassomiglia  ai  vomiti  infrenabili,  cui  essa  complica 
sovente. 

La  stitichezza  è frequente  nei  primi  e negli  ultimi  mesi, 
talora  ribelle  ad  ogni  cura.  Se  ne  dissero  cause  la  compres- 
sione dell’  utero,  la  diminuita  secrezione  della  bile,  un  prin- 
cipio di  clorosi,  uno  stato  nervoso  dell'  intestino.  Essa  può 
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cagionare  cefalalgia,  opporsi  alla  discesa  del  capo  fetale,,  dar 
luogo  ad  emorroidi,  aborto,  metrorragia:  qualche  volta  al- 
terna con  la  diarrea,  produce  vertigini , cattive , digestioni. 
La  cura  consiste  nell’  uso  di  clisteri  purganti,  olio  di  man- 
dorle dolci  per  bocca  ecc.  Nella  ritenzione  delle  materie  fe- 
cali bisogna  talvolta  adoperare  un  cucchiaio,  un  dito  portato 
nel  retto. 


Alterazioni  della  circolazione. 

Chi  studia  la  composizione  del  sangue,  non  dimentica  gli 
ematoblasti  scoperti  dall’  Ilayem  nel  1877  , nè  i corpuscoli 
descritti  dal  Norris,  i dischi  o le  placchette  di  Giulio  Biz- 
zozero  (1882).  Nelle  donne  gravide  cresce  la  massa  totale 
del  sangue,  aumentano  in  esso  Y acqua,  i leucociti,  diminui- 
scono le  emazie,  1’  albumina,  ‘il  ferro  e nei  primi  mesi  la  fi- 
brina: questa  cresce  verso  la  fine.  Codesto  stato  particolare 
non  è pletora,  nè  clorosi,  ci  dà  facilmente  ipertrofìa  del 
cuore  sinistro,  soffi  cardiaci,  dispnea,  oppressione,  conge- 
stioni polmonali.  L’ipertrofìa  suol  essere  passeggierà  come  la 
causa  che  la  produce,  ma  talora  si  fa  permanente  e può  di- 
ventar accompagnata  da  vere  cardiopatie  che  sono  a loro 
volta  punto  di  origine  degli  accidenti  gr arido-cardiaci.  A 
misura  che  Y ipertrofìa  si  produce,  le  valvole  tendono  a di- 
ventar insudicienti  e resesi  tali,  non  è diffìcile  un’  endocar- 
dite cronica.  La  lesione  viscerale  ag’sce  su  lo  stato  di  gra- 
vidità  e viceversa,  perciò  la  cardiopatia  è aggravata  dalla 
gestazione,  questa  da  quella.  Se  una  malattia  del  cuore  esi- 
ste prima  della  gravidanza,  per  influenza  di  questa  avremo 
accidenti  polmonali. 

Le  degenerazioni  del  miocardio,  le  rotture  del  cuore  sfìn- 
confyrano  specialmente  nel  puerperio,  Y endocardio , invece  è 
spesso  ammalato  nella  gravidanza  che  può  cagionare  f en- 
docardite acuta,  sub-acuta  o cronica.  La  prima  ha  due 
forme  cliniche  (tifoide  o pioemica,  ulcerosa  o vegetante)  con 
embolie  consecutive,  ma  è rara.  La  seconda  è meno  rara, 
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seguita  talora  da  emboli  nei  polmoni,  reni  o nel  cervello, 
ora  cronica  fin  da  principio  e può  acquistare  la  forma  acu- 
ta, ora  succede  ad  uno  stato  acuto  o subacuto.  Le  lesioni 
valvolari  sono  multiple  ed  in  luoghi  diversi;  predominano 
quelle  dell'  orifizio  mitrale  sole  od  accompagnate  da  altre , 
indi  congestione  ed  edema  polmonale.  La  lesione  aortica  è 
molto  più  rara  e meglio  tollerata.  Le  lesioni  del  cuore  de- 
stro sono  ancora  molto  più  gravi,  perchè  con  asistolia  e con 
le  sue  conseguenze.  I nominati  dissesti  gravido-cardiaci  sono 
più  gravi  nelle  pluripare,  pericolosi  nel  parto,  migliorati  nel 
puerperio,  perciò  Peter  qui  vide  liberazione  materna  e libe- 
razione cardiaca.  Appare  che  la  gravidanza  accelera  il  corso 
delle  malattie  del  cuore  e predispone  alle  congestioni  polmo- 
nali,  alle  embolie.  Queste  malattie  poi  cagionano  metrorra- 
gie,  aborti,  parti  immaturi,  alterazioni  della  placenta,  morte 
del  feto.  — La  prognosi  è grave  per  la  madre  e per  il  figlio, 
le  lesioni  mitrali  lo  sono  più  delle  aortiche,  le  complesse  più 
delle  altre.  — Nella  cura  giovano  i salassi , la  digitale , il 
bromuro  di  potassio,  le  perle  di  terebintina,  Y idroterapia,  il 
forcipe,  il  parto  prematuro,  talora  V aborto. 

Gli  edemi  possono  essere  semplici,  con  malattie  del  cuore 
e dei  polmoni  o con  albuminuria.  Se  quello  delle  estremità 
inferiori  è aggravato  da  un  gran  volume  dell’  utero , può 
estendersi  ai  pudendi , impedir  il  camminare , rendere  le 
grandi  labbra  grosse  come  il  capo  di  un  feto  maturo,  far 
pendere  le  pareti  ventrali  come  un’  enorme  saccoccia  piena 
di  siero  con  pericolo  di  cancrena.  Lv  ostetrico  raccomanderà 
il  riposo,  i diuretici  e diaforetici,  le  calze  elastiche,  le  pun- 
ture delle  grandi  labbra  gonfiate , avvertendo  che  queste 
spesso  determinano  contrazioni  uterine,  e riflettendo  che 
verso  la  fine  del  nono  mese  lunare  questi  inconvenienti  spesso 
scemano  di  molto  per  Y abbassarsi  e portarsi  Y utero  più  in 
avanti. 

Nella  diatesi  sierosa  (discrasia  cachettica  e idropisica, 
crasi  o cachessia  sierosa,  anemia  perniciosa,  idrope  delle 
gravide),  abbiamo  alterata  crasi  del  sangue  e dissesti  fun- 
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zionali  dei  nervi  vaso-motori,  stasi  venose  nelle  estremità 
inferiori,  nel  ventre,  disturbi  nella  circolazione  polmonale. 
Yi  si  ammettono  due  forme,  acuta  e cronica  con  sintomi  co- 
muni (soffio  anemico,  dispnea,  pallidezza,  scarsità  di  emazie, 
idrope  senza  albuminuria,  diarrea  sierosa)  e con  sintomi  pro- 
prii.  Nell’  acuta  osserviamo  brividi,  poi  febbre , edema  che 
parte  dalla  faccia,  petecchie,  milza  ingrossata,  corso  rapido, 
esito  sovente  infausto;  nell’  altra  in  vece  apiressia,  edema 
che  ha  principio  dai  malleoli,  corso  lento,  remissioni,  esito 
più  spesso  felice.  Chi  esercita  Ostetricia  in  China,  al  Bra- 
sile, nel  Giapone,  può  confondere  questa  cachessia  col  beri- 
beri. Nei  paèsi  palludosi  bisogna  distinguerla  dalla  c.  ma- 
larica, nella  quale  è marcato  il  tumore  di  milza,  è utilissimo 
il  solfato  amaro.  Nella  cura  giovano  il  latte,  il  ferro,  la 
china,  i tonici,  la  posizione  semi-coricata  con  le  gambe  al- 
zate all’  americana. 

La  pletora  gravidica  vera  (poliemia)  è piuttosto  rara, 
perchè  l’organismo  non  sopporta  più  sangue  del  bisogno. 
Quella  può  essere  generale  o locale,  sovente  è vantaggiosa 
nelle  donne  delicate,  perchè  dà  ai  centri  nervosi  uno  stimolo 
che  reagisce  favorevolmente  sull’  apparato  della  nutrizione, 
la  crasi  sanguigna  si  migliora,  la  clorosi  talvolta  guarisce. 
Ne  sono  sintomi  polso  pieno,  forte,  pesantezza  di  testa,  fac- 
cia rossa,  sonnolenza,  inerzia,  vertigini,  svenimenti,  calore, 
peso  ai  lombi,  dolori  uterini,  moti  attivi  del  feto  meno  fre- 
quenti e vivaci  o mancanti  ecc.  Nella  cura  bisogna  dimi- 
nuire la  tensione  vascolare  coi  purganti,  con  piccoli  salassi, 
cibi  vegetali  o poco  nutrienti.  Non  si  confonda  la  pletora 
sanguigna  con  la  p.  sierosa. 

Oligoemia  (anemia)  è 1’  opposto  della  poliemia:  di  litri 
4 % si  dice  la  quantità  normale  del  sangue.  L’anemia  grave 
è molto  rara.  Ne  sono  cause : la  gravidanza  ed  i suoi  di- 
sturbi comuni,  la  multiparità,  le  emorragie,  la  miseria  fisio- 
logica, la  diarrea  ecc.  Tra  i sintomi  abbiamo  debolezza , di- 
minuita quantità  di  emoglobolina,  pallore,  dimagrimento,  ce- 
falalgia, vertigini,  palpitazioni,  insonnia,  dispnea,  facili  sincopi 
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talora  mortali.  Ascoltando  il  cuore  si  trovano  soffio  sistolico, 
rumori  sordi;  in  oltre  dissesti  negli  occhi,  idrope,  edemi, 
orine  senza  albumina , epistassi , neuralgia  facciale  , pirosi, 
nausee,  crampi,  polso  debole  e lento  ecc.  Talora  l’anemia  ha 
forma  cronica,  intermittenze  ecc.  — Nella  cura  si  lodano  i 
tonici,  il  ferro,  la  trasfusione  del  sangue,  qualche  volta  il 
parto  prematuro,  i clisteri  nutrienti  del  Leube. 

Le  varici  dell’ano  e del  retto  si  chiamano  emorroidi, 
facili  a distinguersi  dai  condilomi,  e dalle  vegetazioni  can- 
cerigne,  piccole  e grosse,  interne  od  esterne,  sanguinanti  o 
no.  Esse  nel  parto  sono  irritate  dal  passaggio  del  feto,  viva- 
mente s’infiammano  e diventano  dolorosissime  nel  puerperio; 
nella  gravidanza  dipendono  dalla  pressione  dell’  utero  sui 
vasi  ipogastrici  e dalle  feci  indurite  nel  retto.  La  donna 
soffre  talvolta  stando  in  piedi,  seduta  o coricata  specialmente 
se  da  esse  non  perde  sangue;  talora  ne  sono  conseguenza 
alcune  fìstole  rettali.  — La  loro  cura  è palliativa  con  lava- 
tivi emollienti  e calmanti,  supposte  di  burro  di  cacao,  un- 
guento di  belladonna,  cataplasmi  laudanati,  semicupi  tiepidi, 
clisteri  freddi,  qualche  volta  giovano  piccoli  salassi;  nel 
parto  può  essere  indicato  l’uso  del  forcipe  o degli  anestetici. 

Le  vene  varicose  non  sono  rare.  Abbiamo  varici  delle 
estremità  inferiori,  degli  organi  genitali,  dell’ano  e del  retto, 
del  tronco,  dell’uretra  e della  vescica  ; varici  superficiali  e 
profonde,  semplici  o complicate.  Esse  sono  più  frequenti 
nelle  pluripare,  nelle  donne  che  stanno  molto  ore  in  piedi 
(cuoche,  soppressatrici  ecc.),  sono  favorite  dall’  accresciuta 
tensione  delle  vene  affluenti  alla  cava  inferiore  e dalTosta- 
colo  al  ritorno  del  sangue  venoso;  sono  non  di  raro  accom- 
pagnate da  edema,  talora  da  ulceri,  predispongono  alla  risi- 
pola  ed  alla  trombosi,  talora  si  rompono  e diventano  sede 
di  pericolose  emorragie.  La  cura  e palliativa:  riposo,  cli- 
steri purganti  e l’uso  di  calze  elastiche,  oltre  metodiche  com- 
pressioni. La  rottura  delle  vene  della  vulva  e della  vagina 
suol  accadere  nel  travaglio  del  parto  e ne  parlerò  più  tardi. 

Ricordo  la  cachessia  fibrinosa  o iterinosi,  la  cachessia 


albuminosa  o {pinosi , e la  biliosa  o colemia  descritte  da  al- 
cuni autori. 

L’uremia  è costituita  da  una  raccolta  di  urea  nel  sangue, 
è rivelata  da  cefalalgia  intensissima  per  lo  più  circoscritta 
all’occipite,  ad  una  tempia,  alla  fronte,  ora  continua  ora 
intermittente,  ostinata,  con  vertigini,  capogiri,  inappetenza, 
disturbi  nella  vista,  vomiti,  apatia,  coma  leggiero,  faccia 
pallida,  polso  lento,  dispnea,  convulsioni  o paralisi  ecc.  L’u- 
remia e l’ urinemia  da  molti  si  dicono  un  grado  più  avan- 
zato dell’ albuminaria. 

Le  palpitazioni  possono  esser  effetto  di  vizii  cardiaci  o 
dei  grossi  vasi,  di  pletora,  clorosi  o dissesti  meramente  ner- 
vosi : perciò  si  curano  con  la  digitale , i salassi , il  ferro, 
l’aconito,  la  valeriana,  i bagni  tiepidi,  gli  oppiati.  Quando 
dipendono  da  pressione  dell’utero  su  le  arterie  iliache,  sono 
aggravate  nel  decubito  dorsale. 

Le  emorragie  sono  alterazioni  della  circolazione:  nessun 
altro  accidente  è più  degno  di  attenzione  e di  cure. 

Dico  metrorragia  un  considerevole  scolo  sanguigno  dal- 
l’utero. Essa  può  manifestarsi  nei  primi  sei  o nei  tre  ultimi 
mesi  della  gravidanza,  essere  leggiera  o grave,  esterna, 
interna  o mista,  attiva  o passiva.  Nei  varii  mesi  di  gesta- 
zione può  avere  una  fisionomia  speciale,  quantunque  la  causa 
principale  sia  sempre  il  distacco  più  o meno  esteso  della 
placenta.  Nei  primi  sei  mesi  facilmente  è accompagnata  dal- 
l’aborto, negli  ultimi  sovente  indica  attacco  della  seconda 
vicino  -all’ orifìzio  interno  del  collo  uterino  o placenta  previa. 

L’aborto  (falso  parto,  sconciatura,  disperdimento)  consiste 
nell’espulsione  del  prodotto  del  concepimento  nei  primi  180 
giorni  di  gravidanza  (26  settimane  o 6 mesi).  Desso  è com- 
pagno della  metrorragia  e qui  giova  studiarlo.  Si  distingue 
in  ovolare  che  avviene  nelle  prime  tre  settimane,  embrio- 
nale da  20  a 90  dì,  e fetale.  Quest’ultimo  è un  piccolo  parto, 
dopo  il  quale  il  feto  può  vivere  alcune  ore,  ma  non  è vitale. 
L’aborto  è molto  frequente,  forse  più  del  vero  parto.  Le 
statistiche  sono  incomplete,  perchè  alcune  donne  abortiscono 


senza  accorgersene,  altre  tacciono  o lo  nascondono,  qual- 
cheduna lo  simula;  si  vide  periodico,  epidemico.  — Le  sue 
cagioni  non  sono  facilmente  trovate  ; possono  distinguersi  in 
predisponenti , determinanti , speciali  ed  efficienti  od  esi- 
stenti nel  padre,  nella  madre  o nell’uovo.  Quelle  della  ma- 
dre sone  fisiologiche  o igieniche,  fìsiche  o morali  e patolo- 
giche, oppure  generali  o locali  p.  e.  donna  debolissima  o 
robustissima,  dedita  ai  piaceri  del  mondo,  ai  balli,  alla  fre- 
quenza dei  teatri,  crapulosa,  con  vita  sedentaria,  affetta  da 
malattie  acute  e croniche  (tifo,  vainolo,  tisi,  sifìlide,  anemia 
ecc.J,  con  pelvi  ristretta,  utero  molto  irritabile  e rigido,  con 
fibromi,  aderenze  morbose,  grassa,  occupata  nei  tabacchi , 
sottoposta  ad  operazioni  nella  sfera  genitale  ecc.  Nell’  uovo 
abbiamo  la  morte,  le  malattie  dell' embrione  e de’  suoi  an- 
nessi già  descritte,  il  distacco  della  placenta  per  forti  emo- 
zioni della  madre,  per  cause  esterne,  l’apoplessia  e la  dege- 
nerazione grassa  della  placenta,  la  mola  vescicolare,  i nodi 
del  cordone,  le  malattie  della  vescicola  ombellicale,  l’idramnios 
ecc.  Nel  padre  uno  stato  malaticcio,  la  sifìlide,  la  tisi,  i can- 
cri, una  lunga  convalescenza,  l’età  tròppo  giovane  o decre- 
pita. Alcune  donne  ingravidate  dal  primo  marito  ebbero  più 
aborti  ; rimaste  vedove  e contratto  un  secondo  matrimo- 
nio, portarono  a termine  parecchie  gravidanze.  Si  dicono 
cause  determinanti  accidentali  i vivi  patemi,  i colpi  sul 
ventre,  le  cadute,  l’abuso  del  coito  ecc.  cause  speciali  le 
medicazioni  od  operazioni  abortive,  criminose,  fuso  di  ri- 
medii ecbolici  ecc.  efficienti  poi  l’abbondanza  delle  regole,  le 
contrazioni  uterine.  Per  tali  cagioni  può  succedere:  l.°  di- 
stacco traumatico  dell’uovo;  allora  l’aborto  è un  fenomeno 
immediato,  ma  raro;  2.°  contrazioni  uterine  primitive  e pre- 
mature con  distacco  consecutivo  dell’ uovo;  3.°  congestione 
uterina  seguita  da  rottura  dei  vasi  e distacco  della  placenta, 
poi  da  contrazioni.  Quest’ ultima  è la  forma  più  frequente  ed 
in  essa  abbiamo  il  periodo  dei  prodomi  p.  es.  malessere, 
dolori  ai  lombi,  peso  nel  ventre  con  addolentamento  nel 
retto  e nella  vescica,  collo  uterino  assai  molle,  mucosità 
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vaginali  aumentate,  metrorragia,  polso  forte  e pieno,  cefalea, 
brividi  irregolari,  contrazioni  uterine  manifeste , morte  del 
feto  ecc.  Causa  frequente  è il  versamento  di  sangue  tra  la 
caduca  vera  e la  riflessa.  — • La  diagnosi  è facile  se  l’aborto 
succede  dal  terzo  al  sesto  mese;  può  essere  difficile  nei 
primi  tre.  L’ostetrico  deve  informarsi  se  la  donna  è gravida, 
distinguere  i sintomi  di  un  aborto  incominciato  da  una  sem- 
plice congestione  uterina,  esaminare  se  l’espulsione  dell'uovo 
è completa.  Se  con  doglie  intermittenti  abbiamo  il  muso  di 
tinca  aperto,  ed  attraverso  il  collo  sentiamo  il  sacco  amnio- 
tico impegnantesi  nelle  contrazioni,  se  vi  è perdita  di  san- 
gue, crederemo  all’aborto.  La  donna  incinta  perde  sangue 
prima  di  soffrire  ed  a misura  che  cresce  l’emorragia,  aumen- 
tano le  doglie;  la  donna  che  soffre  dismenorrea,  comincia 
a soffrire,  poi  ha  scolo  di  sangue  ed  il  suo  dolore  scema 
col  flusso  sanguigno.  L’ ostetrico  deve  raccogliere  tutti  i 
grumi  di  sangue  espulsi,  metterli  in  un  catino , versarvi 
acqua  ed  esaminare  se  contengono  l’ embrione  ed  i suoi  an- 
nessi: egli  deve  esplorare  la  donna  e pensare  che  se  l’ ori- 
fi  io  esterno  è semiaperto,  chiuso  l’interno,  probabilmente 
l’aborto  è avvenuto,  ma  se  l’orifìzio  interno  è ancora  semia- 
perto ed  egli  non  sente  l'uovo,  l’aborto  può  essere  successo 
in  parte,  essendo  tuttora  nell’utero  la  placenta.  Un  grumo 
può  essere  rimasto  nel  collo;  esso  è unito,  friabile,  mentre 
la  seconda  è granulosa  e più  resistente.  Si  accerti  l’ostetrico 
che  nessuna  porzione  di  placenta  o di  membrane  è rimasta 
nella  cavità  uterina,  poiché  il  corpo  straniero  suole  mante- 
nere l’emorragia,  e rapidamente  si  putrefa.  Non  creda  il 
medico-legista  che  la  rottura  del  sacco  nel  2-3°  mese  sia 
indizio  di  aborto  criminoso,  come  scrissero  alcuni  autori. 
Nella  sintomatologia  dell’aborto  si  tenga  conto  speciale  della 
metrorragia,  delle  contrazioni  uterine  e delle  modificazioni 
del  collo.  — Il  corso  dell’aborto  può  essere  rapidissimo,  ful- 
minante, talora  è di  8-12-15  giorni  con  alternative  di  riposo, 
di  contrazioni  e di  flusso  sanguigno.  Nei  casi  di  gravidanza 
composta  un  feto  può  esser  espulso,  1’  altro  continuare  a 
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svilupparsi,  I lochi  sono  appena  marcati  nell’  aborto  delle 
prime  settimane,  meglio  nei  successivi.  La  lattazione  co  min* 
eia  talvolta  prima  che  siasi  effettuato  l’aborto  dopo  la  morte 
del  feto,  ma  ricomparisce  dopo  l’espulsione  dell’  uovo  spe- 
cialmente nelle  pluripare  e dopo*  il  terzo  mese.  L’involuzione 
uterina  è rapida  nel  collo,  lenta  nel  corpo.  Sogliono  mancare 
i morsi  uterini  nella  prima  metà  della  gestazione.  — La  pro- 
gnosi è sempre  infausta  pel  feto  ; non  è grave  per  la  donna 
gravida  di  poche  settimane,  a meno  che  dessa  sia  malata, 
siasi  assoggettata  a tentativi  di  aborto  ecc.  Essa  soffre  meno 
che  nel  parto  a termine;  però  resta  predisposta  ad  altri 
aborti,  dal  terzo  al  quarto  mese  spessissimo  vi  è ritenzione 
della  placenta  giù  grossa  del  feto,  e le  nuove  contrazioni  si 
fanno  aspettare  20-40  e più  ore.  La  placenta  rimasta  nel- 
l’utero può  esser  espulsa  più  o meno  tardi , non  alterata 
oppure  putrefatta  o con  sintomi  di  febbre  settica  o senza  di 
essi,  oppure  esser  assorbita  o rimanere  nell’  utero  per  un 
tempo  indefinito,  come  può  cangiarsi  in  mola,  in  polipo  pla- 
centale.  Nel  meccanismo  del  parto  abortivo  distinguiamo  due 
tempi  soltanto,  cioè  espulsione  dell’  embrione  o feto  e libe- 
razione. Desso  è sanguinoso  dal  principio  alla  fine  ; il  secon- 
damento ne  è la  parte  più  difficile.  — La  profilassi  si  riferi- 
sce alle  cagioni  : nell’intervallo  delle  gravidanze  si  curano  le 
predisposizioni  raccomandando  alle  donne  linfatiche  E eser- 
cizio, la  campagna,  il  mare;  alle  pletoriche  il  riposo,  i pic- 
coli salassi  ecc.  Nella  gravidanza  bisogna  combattere  le  ma- 
lattie acute  e croniche  (specialmente  la  sifilide),  gli  sposta- 
menti uterini,  evitare  i lunghi  viaggi  su  ferrovie , barche, 
carrozze,  l’abuso  del  coito,  il  tessere,  il  lavoro  nei  tabacchi, 
i viaggi  per  mare,  su  ferrovie  : si  dissero  mezzi  profilattici 
l’asa-fetida,  la  cannella,  il  chinino , il  clorato  e nitrato  di 
potassa,  il  bicarbonato  di  soda,  l’oppio,  il  cloralio,  i salassi 
di  150-200  grana.  — In  quanto  alla  cura  distinguo  tre  casi  : 
l.°  l’aborto  è inevitabile;  la  donna  si  lamenta  di  dolori  ai  reni 
e all’utero,  ha  metrorragia,  non  è dubbia  la  sua  gravidanza: 
l’ostetrico  procura  di  arrestare  l’aborto,  fa  coricare  la  donna. 


esamina  se  il  sacco  è intatto  e se  vive  il  feto.*  combatte 
remorragia  con  mezzi  generali  p.  es.  decubito  dorsale  colla 
testa  bassa,  con  la  pelvi  un  po’  elevata,  letto  duro  special- 
mente sotto  le  natiche,  temperatura  non  calda  della  camera, 
bevande  fresche,  acidole  in  piccola  quantità;  vuotar  il  retto 
e la  vescica  ; clisteri  freschi  ; fomenti  freddi  sul  ventre  e 
su  le  cosce,  zaffo  a coda  di  cervo  volante  con  percloruro  di 
ferro,  pessario  del  Gariel,  agarico  ecc.  Lo  zaffo  agisce  come 
mezzo  meccanico  opponendo  un  argine  allo  scolo  sanguigno, 
e promuove  le  contrazioni  uterine:  si  lascia  a posto  ffnchè 
la  donna  può  sopportarlo:  ove  d’uopo  si  leva,  poi  si  riap- 
plica. Siccome  esso  provoca  l’aborto,  non  si  dee  usare  che 
nei  casi  in  cui  è perduta  ogni  speranza  di  evitare  la  scon- 
ciatura, e la  donna  è minacciata  dalla  metrorragia.  Lo  svuo- 
tamento dell’utero  non  si  dee  mai  fare  con  violenza;  prima 
del  quarto  mese  importa  rispettare  il  sacco  ; si  rompe  nel 
quinto  e sesto.  Per  arrestare  le  contrazioni  abbiamo  il  riposo, 
i clisteri  laudanati,  gli  oppiati  per  bocca,  2.°  l’aborto  è per  metà 
avvenuto,  avvenuto  del  tutto  o deve  fatalmente  avvenire  : 
se  non  è avvenuto,  dobbiamo  favorirlo;  se  lo  è,  dobbiamo 
combattere  gli  accidenti.  A tal  fine  giovano  lo  zaffo,  la  se- 
gala cornuta  od  altro  ecbolico,  lo  svuotamento  della  matrice. 
Quando  il  feto  è morto  ed  il  sacco  è rotto,  dobbiamo  occu- 
parci della  metrorragia.  Uscito  il  feto,  è probabile  che  sia 
rimasta  nell’utero  la  seconda,  se  l’orifìzio  interno  è ancora 
aperto  ; 75  gradi  di  probabilità  si  hanno  su  100,  che  l’utero 
la  cacci  fuori.  Ma  se  l’emorragia  continua,  bisogna  frenarla: 
se  i lochi  diventano  fetidi,  brunastri,  devesi  estrarre  la  se- 
conda con  due  dita  introdotte  nell’utero,  mentre  questo  con 
l’altra  mano  si  abbassa  nello  scavo,  oppure  si  usano  le  pinze 
a falso  germe,  il  cucchiaio  del  Pajot,  le  curettes  e si  fanno 
iniezioni  detergenti.  Che  se  l’atto  operativo  riescisse  molto 
doloroso,  si  potrebbe  usare  l’anestesia;  3.°  si  dubita  che 
succeda  Taborto,  perchè  la  donna  ha  perdite  di  sangue  e 
dolori  : l’ostetrico  si  regola  come  se  questo  dovesse  avvenire 
e tenta  di  impedirlo,  come  ho  detto  nel  primo  caso.  Altri 
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mezzi,  di  cui  può  valersi  l’ostetrico  in  casi  speciali,  sareì> 
bero  il  bromuro  di  potassio,  una  stretta  fasciatura  del  ventre, 
i dilatatori  del  Tarnier,  i cilindretti  di  nissa,  laminaria, 
spugna  preparata,  il  liquido  del  Labarraque,  le  soluzioni  di 
solfo-fenato  di  zinco,  acido  fenico,  timolo,  permanganato  di 
potassa,  sublimato,  solfato  di  ferro  o di  altro  simile  antiset- 
tico nel  canale  utero-vaginale.  Giova  sapere  che  dopo  un 
aborto  non  di  raro  troviamo  dismenorrea,  oppure  leucorrea 
dalla  vulva  od  un’obbliquità  della  matrice:  l’aborto  curato 
male  è causa  frequentissima  de’  morbi  uterini. 

Le  metrorragie  degli  ult'mi  tre  mesi  della  gestazione 
possono  accadere  prima  o durante  il  travaglio  del  parto. 
Quelle  della  prima  varietà,  tutte  proprie  del  nostro  argo- 
mento, hanno  cagioni  predisponenti,  accidentali,  speciali  ed 
efficienti  come  1’  aborto.  Le  speciali  sarebbero  1’  attacco  , vi- 
zioso della  placenta,  la  brusca  retra  ione  dell’  utero,  la  bre- 
vità del  funicolo  che  producono  un  distacco  della  seconda, 
la  lacerazione  di  un  vaso  ombellicale  o di  tutto  il  cordone, 
la  rottura  dell’  utero.  Non  si  ammetta  con  troppa  facilità 
l’emofilia,  quando  se  ne  ignora  la  causa. 

La  placenta  previa  (inserzione  viziosa  della  placenta) 
suole  incontrarsi  più  volte  nella  stessa  donna.  Essa  può  aver 
luogo  centro  per  centro  sul  collo  uterino  o sul  semmento  in- 
feriore dell’  utero  più  o meno  vicino  al  collo  stesso,  indi  gli 
epiteti  di  centrale  o completa , e marginale , incompleta , par- 
ziale o laterale.  Se  nei  due  casi  sono  egualmente  gravi  gli 
accidenti,  1’  atto  operativo  pel  vuotamento  dell’  utero  è di- 
verso. Il  Barnes  ammette  pure  1’  attacco  della  placenta  nella 
cavità  del  collo  (inserzione  intra-cervicale),  ma  ciò  si  nega 
da  Duncan  e Depaul. 

L’ inserzione  centrale  è rarissima  ; la  parte  più  grossa 
della  placenta  suol  essere  a destra.  La  placenta  previa  è 
più  leggiera  c sottile,  più  oblunga  della  normale , non  di 
raro  ha  degenerazione  grassosa,  cotiledoni  isolati,  ponti  mem- 
branosi, membrane  amniotiche  più  spesse,  cordone  con  at- 
tacco marginale,  talora  vclamentoso.  — D’inserzione  viziosa 
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della  paconta  si  conta  un  caso  su  circa  630  donne  incinte  ; 
è meno  rara  dai  30  ai  35  anni,  nelle  pluripare:  si  osservò  in 
più  donne  della  stessa  famiglia,  rarissima  nella  gestazione 
composta.  — Neil’  eziologia  non  ci  mancano  le  ipotesi  p.  es, 

10  sbocco  delle  trombe  vicino  all'  orifìzio  interno  del  collo, 
la  caduta  deir  ovolo,  il  rilassamento  della  mucosa  uterina, 

11  ballo,  il  distacco  della  caduca,  la  fecondazione  nell’  utero, 
il  coito  fecondante  nello  scolo  dei  mestrui,  la  pluriparità,  le 
poche  rughe  della  mucosa,  il  moto  sovverchio,  le  contrazioni 
spasmodiche  delle  fibre  uterine,  il  peso  dell’  uovo,  la  posi- 
zione della  donna  nell’  atto  fecondante,  la  fecondazione  poco 
dopo  un  aborto  od  un  parto  maturo  , scoli  leucorroici , ecc. 
Gli  antichi  non  conoscevano  il  meccanismo  di  quest’  emor- 
ragia. Portai  F attribuì  all’  apertura  del  collo  ed  alla  lacera- 
zione consecutiva  delle  vene  ivi  esistenti  ; Levret  diceva  che 
il  collo  e la  parte  bassa  dell’  utero  negli  ultimi  mesi  con- 
corrono  allo  sviluppo  della  cavità  uterina,  perciò  la  placenta 
è stiracchiata,  distaccata  e si  ha  inevitabilmente  perdita  di 
sangue.  Lo  Stoltz  non  accettò  questa  spiegazione  , perchè  il 
collo  si  conserva  intatto  sino  alle  ultime  settimane  della  ge- 
stazione. Il  prof.  Jacquemier  notò  che  nei  primi  sei  mesi  di 
gravidanza  sviluppasi  più  specialmente  il  semmento  supe- 
riore dell’  utero,  mentre  negli  altri  tre  si  sviluppa  maggior- 
mente 1’  inferiore  ed  il  volume  della  placenta  resta  quasi 
stazionario,  indi  deficiente  proporzione  tra  questa  ed  il  collo, 
indi  distacco  placentale.  Il  Barnes  crede  che  la  perdita  di 
relazione  fra  1’  utero  e la  seconda  sia  prodotta  da  uno  svi- 
luppo eccessivo  di  esso  relativamente  a quello  del  collo  che 
non  è disposto  a ricevere  le  inserzioni  placentali.  M.  Dun- 
can  sostiene  che  T emorragia  è accidentale,  non  inevitabile, 
dipendente  dalle  note  cagioni  allorché  la  placenta  è normal- 
mente attaccata;  avviene  per  rottura  di  un  vaso  utero -pla- 
centale, di  un  seno  omonimo,  per  un  colpo,  una  caduta  che 
fa  distaccare  una  porzione  della  placenta,  per  contrazioni 
uterine  che  leggiermente  dilatano  1’  orifìzio  interno  del  collo, 
come  nel  principio  di  un  aborto.  Codeste  asserzioni  non  sono 
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facili  a dimostrarsi.  Il  Barnes  fa  uscire  questo  sangue  dal- 
T utero,  il  Simpson  dalla  placenta  in  massima  parte,  altri 
dai  vasi  utero-placentali  : fu  detto  venoso  dal  Jacquemier, 
arterioso  dal  Makenzie.  L*  emorragia  può  mancare  per  facile 
comunicazione  tra  lo  vene  e le  arterie,  por  restringimento  e 
pervertita  sensibilità  dei#  vasi,  per  contrazione  vasale  e gru- 
mi, per  morte  del  feto  da  più  giorni,  per  contrazioni  ute- 
rine o pressione  del  capo,  per  alterazioni  dei  vasi  sanguigni 
(il  Simpson  in  111  casi  la  trovò  mancante  7 volte),  può  con- 
tinuare nel  puerperio.  — Sono  segni  di  quest*  emorragia  a 
ripetizione  o continua:  perdita  di  sangue  senza  prodromi  nè 
contrazioni,  talora  nel  sonno,  e mentre  la  donna  orina,  in- 
termittente, di  raro  continua,  debolezza , pallore , aumento 
periodico  della  perdita  por  distacchi  successivi  della  placenta, 
anemia,  gonfiezza  della  faccia,  edemi,  tendenza  alle  sincopi, 
in  alcuni  casi  febbre,  brividi  o movimenti  convulsivi.  L’  e- 
morragia  suol  essere  esterna,  con  grumi  sanguigni  volumi- 
nosi. Col  riscontro  vaginale  non  si  fa  il  ballottamelo  per  la 
difficoltà  di  giungerò  alla  parte  fetale  e per  la  viziosa  pre- 
sentaziono  del  loto,  oppure  è molto  oscuro.  Quando  1’  orifi- 
zio è abbastanza  dilatato,  la  diagnosi  è più  facile.  Allora 
sentiamo  lo  membrane  spesse,  rugose  od  una  porzione  della 
placenta  mammellonata,  anfrattuosa,  la  (piale  toccata  ci  au- 
menta T emorragia,  come  si  accresco  nelle  contrazioni  ute- 
rine 1*  espulsione  del  sangue  stravasato  nella  diastole  uterina. 
Se  T attacco  è laterale,  sentiamo  qui  pastosità,  là  il  sacco  o 
la  testa,  non  di  raro  il  funicolo  procidente.  Il  Rizzoli  me- 
diante 1*  ascoltazione  vaginale  udì  un  soffio  caratteristico,  il 
Porro  con  lo  specolo  vide  esagerata  vascolari tà.  Non  con- 
fonderemo la  placenta  previa  con  la  mola  vescicolare,  gru- 
mi fibrinosi,  polipi,  carcinomi,  varici  occ.  Il  grumo  è meno 
resistente,  più  friabile  e mobile  che  la  placenta;  il  suo  spo- 
stamento può  ritornare  lo  scolo  sanguigno.  Dopo  il  parto 
esaminando  gli  annessi  fetali,  si  vede  che  le  membrane  sono 
rotte  vicino  la  placenta,  cioè  a livello  del  collo  uterino,  men- 
tre nei  casi  ordinarii  sono  lacerate  nel  luogo  opposto  ad 
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essa.  — Il  corso  è ora  lento,  ora  fulminante.  — La  'prognosi 
è sempre  grave  specialmente  per  il  feto,  però  è relativa  al 
tempo  della  gestazione,  allo  stato  della  donna,  all'abbon- 
danza e persistenza  dello  scolo,  al  luogo  di  attacco,  all’inerzia 
uterina,  all’ intervallo  fra  il  parto  ed  il  secondamento,  alla 
presentazione  del  feto,  alla  sollecitudine,  con  cui  1’  utero  si 
vuota.  In  generale  F emorragia  che  comparisce  più  presto, 
è più  pericolosa  di  quella  che  si  manifesta  più  tardi;  quanto 
meno  è avanzato  il  travaglio,  tanto  più  riservato  dev’essere 
il  prognostico,  perchè  il  vuotamento  dell’  utero  è il  mezzo 
curativo  migliore.  Il  Churchill  conta  una  donna  morta  su 
tre  casi,  il  Barnes  su  10  circa;  pel  feto  la  proporzione  è an- 
cora più  dolorosa;  esso  è asfìttico,  azzurrognolo,  immaturo, 
cianotico,  talvolta  anemico,  pallido,  scolorito.  È gravissimo 
lo  stillicidio  sanguigno;  sono  a temersi  gli  atti  operativi  e 
te  conseguenze  puerperali:  qui  F ostetrico  ha  in  mano  due 
vite.  — Già  s’  intende  che  i mezzi  palliativi  ed  igienici  sono 
poco  vantaggiosi  e che  la  profilassi  mediante  il  riposo  in 
tetto,  F immobilità  dell’  utero,  F uso  di  clisteri  laudanati,  di 
iniezioni  astringenti  deve  riescire  poco  efficace.  — La  cura 
dev’  essere  attiva.  In  essa  sono  lodati  il  riposo  orizzontate, 
un  duro  cuscino  sotto  te  natiche,  vuotare  il  retto  e la  ve- 
scica, bevande  acidole  fredde,  aria  fresca  nella  camera,  fo- 
menti freddi,  F ergotina,  lo  zaffo,  la  rottura  del  sacco,  F e- 
lettricità,  la  segala,  il  forcipe,  il  rivolgimento  , il  parto  for- 
zato, una  stretta  fascia  ventrate,  il  percloruro  di  ferro.  Se  il 
feto  è vitate,  bisogna  vuotare  F utero  al  più  presto  possi- 
bile; se  nò,  temporeggiare  usando  specialmente  te  zaffo  emo- 
statico con  percloruro  di  ferro,  e riposo  assoluto.  I processi 
operativi  principali  sono  la  puntura  del  sacco , il  tampone 
vaginale,  il  Hvolgimento,  il  distacco  parziale  o completo 
della  placenta.  Raramente  ce  ne  ba  ia  un  solo.  Il  primo 
detto  metodo  del  Puzos,  consiste  nella  dilatazione  graduata 
del  collo  e nella  rottura  del  sacco:  è lodato  da  molti , ma 
non  è sempre  attuabile  p.  es.  nell’attacco  centrate.  Nondi- 
meno Deventer  con  un  dito  lacera  nel  mezzo  la  placenta  e 
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va  al  sacco,  Baudelocque  ottiene  lo  stesso  scopo  con  un  tre- 
quarti, Gendrin  distacca  da  un  lato  la  placenta  e va  a rom- 
pere le  membrane  con  un  dito,  P.  Dubois,  meno  audace  di 
loro,  serbava  la  rottura  del  sacco  per  i casi  d’ inserzione 
marginale.  Non  si  rompa  questo,  se  il  feto  si  presenta  col 
tronco:  con  prudenza  si  usi  la  segala  cornuta.  Il  tampone  è 
mezzo  eccellente,  se  ben  fatto.  Esso  giova  quando  1’  orifìzio 
non  è abbastanza  dilatato  pel  rivolgimento  e 1’  emorragia 
continua  malgrado  la  puntura  del  sacco,  è aiutato  dalla  se- 
gala cornuta.  Degli  altri  parlerò  più  tardi.  - Il  parto  forzato 
si  lascia  per  i casi  di  assoluta  necessità:  non  usiamo  i sa- 
lassi nè  gli  oppiati , nè  lodiamo  il  parto  prematuro  arti- 
ficiale. 

Qualche  volta  la  metro rragia  è interna.  Nei  primi  mesi 
può  versarsi  sangue  nella  spessezza  della  membrana  caduca 
o nella  placenta  (apoplessia  placentale , ematomi  che  pro- 
ducono aborti)  e può  esserne  causa  lo  zaffo  vaginale.  D’  or- 
dinario questo  accidente  non  è pericoloso;  è grave  se  pro- 
dotto da  rotture  uterine  e da  cisti  particolari.  — Ne  sono 
sintomi  : dolori  lombari , coliche  uterine  intermittenti , forti  ; 
anemia,  malessere,  ingrossamento  della  matrice. 

Le  emorragie  accidentali  per  distacco  della  placenta  pos- 
sono essere  interne,  esterne  e miste,  cagionate  da  contra- 
zioni uterine,  vivi  patemi,  traumi,  vajuolo,  tifo,  albuminuria, 
corto  funicolo  ombellicale. 

La  brusca  retrazione  dell*  utero  distrugge  spesso  alcuni 
intimi  rapporti  fra  esso  e la  placenta,  indi  metrorragia.  Ciò 
si  osserva  nei  casi  d’  idramnios  o di  gravidanza  composta, 
allorché  1’  utero  troppo  rapidamente  si  svuota  del  liquido  o 
di  un  gemello.  — La  cortezza  del  funicolo  è cagione  non 
rara  di  distacco  prematuro  della  seconda  nel  soprapparto.  — 
Altra  perdita  si  ha  talvolta  per  rottura  di  un  vaso  o di  tutto 
il  funicolo , prodotta  da  varici,  morbi  delle  tonache  vasali, 
gracilità  e cortezza,  indi  possibile  raccolta  di  sangue  nel 
sacco  amniotico. 

Ho  menzionata  la  rottura  dell’utero.  Si  possono  rompere 
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alcuni  vasi  varicosi  della  vagina.  Bisogna  indagarne  le  cause 
per  indicarne  la  diagnosi,  la  prognosi  e la  cura. 

La  metrorragia  interna , finché  l’uovo  è intatto  nell' utero, 
non  è grave  per  la  donna,  ma  può  uccidere  il  feto  : abbon- 
dante distacca  le  membrane  e convertesi  in  esterna , tal- 
volta deprime  il  centro  dell’  uovo  a cupola  e fa  morire  la 
madre.  Rotto  il  sacco,  la  metrorragia  interna  può  essere  spa- 
ventevole. Allora  la  donna  si  lagna  di  dolori  nel  bacino  , il 
suo  ventre  rapidamente  si  gonfia,  il  polso  diventa  piccolo  ; 
ella  ha  scolorite  le  mucose,  qualche  movimento  convulsivo, 
è fredda,  può  morire. 

Lesioni  della  respirazione. 

La  donna  gravida  fa  dell'  ematosi  per  due,  ha  pletora  pol- 
monale  fisiologica  facile  a rendersi  morbosa;  perciò  soffoca- 
zione, congestioni,  bronchiti  capillari,  apoplessia  polmonale 
anche  senza  lesioni  del  cuore,  emottisi. 

La  dispnea  si  distingue  in  nervosa,  iperemica  e mecca- 
nica. La  prima  s’  incontra  nel  principio  della  gestazione  e 
si  cura  con  etere  solforico,  acqua  di  fiori  di  arancio,  asa- 
fetida;  la  seconda  dal  4.°  al  7 mese  in  donne  robuste,  di 
temperamento  sanguigno  con  sintomi  di  congestione  polmo- 
nale e si  vince  con  salassi,  rivedenti  cutanei  ed  intestinali  ; 
la  terza  negli  ultimi  mesi  per  idramnios,  per  impedito  ab- 
bassamento del  diaframma  ; bisogna  aspettare , talora  pun- 
gere il  sacco  amniotico , somministrare  rimedii  diuretici, 
ferro,  china  ecc. 

La  tosse  ora  è sintomo  d’ ingorgo  polmonale , ora  feno- 
meno nervoso.  La  tosse  nervosa  comparisce  nei  primi  mesi 
o verso  la  fine,  è secca,  a quinte,  talora  continua,  faticosis- 
sima specialmente  nella  notte;  può  cessare  e ritornare  più 
volte.  L’  ascoltazione  ci  dà  segni  negativi , 1’  espettorazione 
è nulla  o di  pochissimo  muco  trasparente:  Y incomodo  è ri- 
belle, facile  a distinguersi  dalla  tosse  della  bronchite,  poi- 
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monite,  tubercolosi  ecc.  Intanto  la  donna  non  dorme,  perde 
le  forze  e V appetito,  è minacciata  di  aborto.  Ancora  più 
grave  è la  tosse  per  congestione  polmonale  accompagnata  da 
sputi  sanguigni,  emottisi  ecc.  Contro  la  tosse  nervosa  gio- 
vano 1’  oppio,  la  belladonna,  il  cloralio,  i sigaretti  d’ ioscia- 
mo,  gli  antispasmodici,  i pediluvi  caldi  ecc.  contro  1’  altra 
i salassi,  i diaforetici,  il  lauro  ceraso  , le  polveri  del  Dower 
ecc. 

Lo  sputo  sanguigno  si  ha  ora  nei  primi,  ora  negli  ul- 
timi mesi  della  gravidanza.  Se  il  sangue  proviene  da  vasel- 
lini  della  faringe  o delle  cavità  nasali,  suol  essere  fenomeno 
poco  grave;  se  dai  polmoni,  è espulso  negli  sforzi  di  tosse  , 
preceduto  da  dispnea,  dolore  di  petto,  solletico  nella  la- 
ringe con  polso  celere  e gote  colorite.  Le  donne  molto  san- 
guigne sono  soggette  all’  emottisi  specialmente  nei  giorni  in 
cui  dovrebbero  essere  mestruate.  Conosciuta  la  causa,  è fa- 
cile trovare  il  rimedio,  ma  non  dimentichiamo  che  il  Gar- 
dien  disse  l’emottisi  delle  gravide  fenomeno  di  sempre  triste 
augurio. 

Alterazioni  delle  secrezioni  ed  escrezioni . 

Il  ptialismo  ora  è isolato,  ora  con  vomiti,  cessa  per  lo 
più  spontaneamente  dal  secondo  al  terzo  mese,  talvolta  però 
è violento  ed  ostinato.  Alcune  donne  gli  sono  in  modo  spe- 
ciale soggette.  A torto  alcuni  lo  ripetono  da  un’  infiamma- 
zione delle  ghiandole  salivari:  è un  semplice  dissesto  funzio- 
nale che  può  durare  fin  dopo  il  parto,  sovente  senza  grave 
danno,  qualche  volta  cagione  di  disturbi  nella  digestione  e 
di  immagrimento.  La  donna  può  perdere  più  litri  di  saliva 
in  un  giorno.  Mille  rimedii  furono  lodati  p.  es.  la  melissa, 
cammomilla,  la  menta  piperita , 1’  atropina , pilocarpina , la 
cannella,  gomma  arabica,  il  cardamomo,  cumino,  il  legno 
quassio,  Y ioduro  di  potassio , clorato  di  potassa , ghiaccio, 
zuccaro  candito,  le  noci  secche,  i gargarismi  astringenti.  Il 
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Baudelocque  dal  suo  arresto  vide  seguirne  apoplessia  fatale: 
il  fatto  mi  sembra  assai  strano. 

La  gengivite  è caratterizzata  da  rossore , congestione, 
gonfiezza  delle  gengive.  Per  essa  i denti  perdono  della  loro 
fermezza  e solidità,  incomoda  e stentata  è la  masticazione, 
sanguinano  facilmente  le  gengive.  — Fra  le  cause  abbiamo 
la  miseria,  la  pluriparità.  — Si  cura  con  1’  acido  cromico, 
con  la  tintura  d’ iodio,  clorato  di  potassa  ecc.  D’ ordinario  il 
morbo  dura  sino  al  puerperio,  anche  dopo  questo  se  la  donna 
allatta. 

La  secrezione  dell ’ orina  raramente  aumenta  o diminuisce. 
Nel  primo  caso  essa  è d’  ordinario  più  chiara  od  acquosa;  il 
che  si  osserva  particolarmente  nelle  donne  nervose.  La  don- 
na gravida  spesso  lamentasi  di  un  frequente  bisogno  di  ori- 
nare per  la  pressione  dell’  utero  su  la  vescica;  qualche  volta 
di  dolore  od  impossibilità  di  cacciar  fuori  le  orine  per  la 
menzionata  pressione  o per  antiversione , retroversione , ob- 
liquità, prolasso  dell’  utero  ; indi  disuria  o iscuria , cistite, 
catarro  vescicale  con  orine  torbide,  cariche  di  fiocchi  bian- 
castri, quasi  purulente.  Nella  cura  sono  raccomandati  i ba- 
gni tiepidi,  le  bevande  gommose,  la  riduzione  dell’  utero 
spostato,  una  fascia  a corpo,  il  riposo  orizzontale,  il  'catete- 
rismo ecc.  Il  Playfair  vide  la  ritenzione  causata  dalla  pre- 
sentazione del  tronco  fetale. 

L’  incontinenza  di  orina  succede  negli  ultimi  tre  mesi, 
mentre  la  donna  cammina,  fa  sforzi  o ride,  indi  irritazioni, 
eritema,  escoriazioni,  puzza,  deambulazione  incomoda  per 
pressione  uterina.  Talora  la  perdita  dell’  orina  succede  per 
regurgito  o per  cause  meccaniche  o flogistiche  o per  atonia 
del  collo  della  vescica.  Nella  cura  giovano  i semicupi  quasi 
freddi,  la  glicerina,  le  capsule  di  terebintina,  i tonici,  un’a- 
datta cintura  che  tenga  V utero  rialzato,  il  parto. 

La  cistite  franca  ha  per  sintomi:  voglia  insignificante  di 
orinare,  disuria,  talora  dolori  acuti,  ematuria;  può  essere 
causa  di  aborto,  talora  è varicosa  (emorroidi  vescicali),  non 
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è rara  come  da  molti  si  crede.  Nella  cura  si  lodano  i semi- 
cupi emollienti  ecc. 

Il  diabete  albuminoso  (albuminuria)  è caratterizzato 
dalla  quantità  più  o meno  grande  di  albumina  nelle  orine.  Può 
essere  di  breve  durata  o persistente.  Quello  svanisce  da  sè 
verso  l’ottavo  mese,  questo  dura  ancora  nel  puerperio.  L’al- 
buminaria  non  è sintomo  di  una  lesione  unica:  ora  preesiste 
alla  gestazione,  ora  si  sviluppa  in  questa , ora  nel  parto. 
Quando  la  donna  ne  soffre  prima  d’ingravidare,  il  morbo  si 
aggrava  nel  corso  della  gravidanza.  L/ albuminuria  gravidica 
è più  frequente  dai  20  ai  30  anni,  nelle  primipare,  dopo  il 
sesto  mese  o nel  travaglio.  — Le  cause  sono  molte  p.  es.  un 
morbo  organico  dei  reni  (nefrite  granulosa,  malattia  del 
Bright)  primitivo  o secondario,  la  superalbuminosi  sanguigna 
od  un  eccesso  di  acqua  o di  albumina  nel  sangue  con  un 
aumento  di  pressione  sui  vasi  renali,  un'iperemia  dei  reni 
attiva  o passiva,  la  compressione  degli  ureteri  ecc.  Ora  è 
la  madre  che  elabora  troppe  sostanze  albuminoidi,  ora  è il 
figlio  che  non  ne  consuma  abbastanza,  ora  ambedue  le  ca- 
gioni concorrono  allo  stesso  risultato.  Se  il  feto  nasce  nelle 
condizioni  normali,  l’ albuminuria  si  ha  per  disordini  dell’or- 
ganismo materno.  Gubler  faceva  notare  che  il  figlio  nell’  u- 
tero  è nutrito  con  l’albumina  modificata  della  madre.  Se 
questa  teoria  fosse  vera,  l’ albuminuria  sarebbe  molto  fre- 
quente. Cazeaux  ammise  l’eccesso  di  tensione  intravasale,  la 
poliemia  sierosa , indi  passaggio  dell’  albumina  nelle  orine. 
Peter  lo  segue  ed  usa  la  voce  sierouria  (sérumurie).  Nasse 
crede  che  la  gestazione  possa  diventare  causa  di  lesioni  re- 
nali. Qui  troviamo  la  teoria  sostenuta  da  molti,  secondo  la 
quale  lesioni  renali  sono  causa  dell'  albuminuria  gravidica. 
Ma  chi  vuole  frequente,  chi  rara  la  nefrite  albuminosa  delle 
gravide,  chi  ammette  un  rene  puerperale,  come  se  ne  ha  uno 
cardiaco,  chi  da  un  catarro  vescicale  fa  partire  la  lesione 
dei  reni.  Nessuna  teoria  ci  soddisfa  in  tutti  i casi.  — Ne 
sono  sintomi  l’albumina  nelle  orine,  l’aspetto  cloro-anemico 
dell’ ammalata  che  ha  dissesti  della  digestione , debolezza, 
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edemi  a gradi  diversi,  faccia  gonfia,  polso  pìccolo,  duro,  fre- 
quente, talora  quasi  insensibile  ; sete,  diarrea  o stitichezza, 
talvolta  epistassi,  ematuria,  dispnea,  cefalalgia,  disturbi  vi- 
suali, sordità  ecc.  — La  durata  varia  da  alcune  ore  a più 
mesi.  — L’albuminuria  può  causare  eclampsia,  aborto,  cecità, 
morte  della  madre  e del  figlio.  — Quella  del  travaglio  è più 
frequente.  — La  prognosi  è grave,  più  o meno  secondo  la 
causa,  la  durata,  le  complicazioni,  le  conseguenze.  — La  cura 
non  può  esser  uniforme  : si  prevengano  le  congestioni  renali, 
si  usino  i salassi,  i purganti  salini,  il  ferro  , la  china,  la 
dieta  lattea,  i tonici  e ricostituenti,  i diuretici,  la  nitrogli- 
cerina, il  cloruro  d'oro  e di  sodio,  gli  amari,  la  fucsina  a 
5-11-20  cent:gr.  1-2  gram.  per  giorno  nelle  diverse  circo- 
stanze nè  si  dimentichi  il  parto  prematuro  artificiale. 

L’ascite  può  essere  sola  o con  idramnios , con  edema, 
idrorrea.  In  generale  i suoi  sintomi  compariscono  nel  5-6 
mese,  talora  prima  o dopo.  Allora  il  ventre  è più  o meno 
voluminoso,  l’ombilico  sporgente,  fanello  ombellicale  molto 
aperto  verso  la  sua  base  : con  la  percussione  si  constata 
facilmente  la  presenza  del  liquido;  talvolta  l’utero  è quasi 
inaccessibile  per  l’enorme  distensione  delle  pareti  ventrali  ; 
ed  in  tal  caso  difficilmente  si  distinguono  i moti  attivi , i 
battiti  cardiaci  del  feto.  Verso  la  fine  della  gravidanza  la 
dispnea  è estrema;  la  donna  deve  rimanere  seduta  giorno  e 
notte,  sembra  minacciata  da  soffocazione,  ha  incompleta 
rematosi,  il  respiro  sibilante,  corto  ed  interrotto  da  sincopi, 
schifoso  l’aspetto,  sete,  inappetenza.  La  fluttuazione  è meglio 
distinta  sotto  le  false  coste,  che  all’ipogastrio  e nelle  regioni 
iliache.  L’idrope  ascite  si  produce  ora  lentamente,  a grado 
a grado,  ora  rapidamente  : la  quantità  del  siero  può  essere 
piccola,  mediocre  od  enorme.  — La  prognosi  varia  assai  ; è 
più  grave  se  il  morbo  comparisce  in  tempo  molto  lontano 
dal  termine  comune  della  gravidanza,  se  il  suo  corso  è ra- 
pido, la  raccolta  sierosa  enorme,  se  con  Nascite  esiste 
idramnio,  temeremo  parto  immaturo,  morte  del  feto,  asfissia 
della  madre,  spereremo  nello  svuotamento  dell’  utero*  — 
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Nella  cura  lodiamo  il  riposo,  i blandi  purganti,  i tonici,  la 
dieta  lattea,  il  ferro,  i diuretici,  i salassi  ; giova  più  tardi 
evacuare  il  liquido  versato  forando  il  tumore  ombellicale 
grosso  talora  come  uovo  di  gallina,  ma  avvertendo  che  non 
vi  sia  ernia.  Lo  Scarpa  piantò  il  trocarre  nell'  ipocondrio 
sinistro,  la  donna  abortì  e risanò;  il  Guèniot  li  3 ottobre 
1876  a destra  della  cicatrice  ombellicale,  dove  più  distinta 
era  la  fluttuazione.  In  qualche  circostanza  è indicato  il  parto 
prematuro  artificiale  p.  es.  quando  vi  è idramnio. 

L’i&ramnios  in  alcuni  casi  diede  20-25  litri  di  acqua. 
Esso  produce  respiro  difficile,  sincopi,  asfissia  : ora  è solo, 
ora  con  ascite,  idrocefalo,  idrope  del  feto,  raramente  comin- 
cia prima  del  quinto  mese.  In  esso  la  fluttuazione  è oscuris- 
sima, lo  sviluppo  del  ventre  rapido,  la  salute  della  donna 
meno  alterata  che  nell'ascite,  le  orine  sono  quasi  normali  ; 
il  feto  è atrofico,  morto,  piccolo  o mostruoso.  L’  idramnios 
provoca  spesso  contrazioni  uterine  premature,  o vale  ad 
interrompere  il  corso  del  travaglio  ; non  di  raro  è compagno 
dell'ascite.  Il  mezzo  più  efficace  contro  tale  malattia  è la 
puntura  del  sacco  con  la  sonda  a dardo  in  alto,  od  in  basso, 
affine  di  moderare  lo  scolo  dell’acqua  : si  lodarono  i tonici, 
i bagni  freddi,  una  fascia  a corpo,  il  parto  prematuro  arti- 
ficiale. Il  feto  suol  essere  di  sesso  femminile  (25  volte  su  33). 

L’  idrorrea  (acque  false,  metrorrea  sierosa)  è là  perdita 
brusca,  più  o meno  abbondante  di  acqua  dalla  vagina  senza 
contrazioni  uterine.  La  quantità  è di  1-2-3  cucchiaiate  per 
volta,  senza  molestia,  di  giorno  o di  notte.  Questo  liquido  è 
gialliccio,  sieroso,  albuminoso,  talora  rossigno,  simile  anche 
per  l’odore  all'acqua  vera,  talora  esce  ad  onde  di  un  ettogr. 
ma  in  modo  periodico  verso  la  fine  della  gestazione.  Non  è 
liquido  amniotico,  perchè  il  sacco  è intatto  , perchè  il  mi- 
croscopio e la  chimica  vi  rivelano  elementi  diversi.  Si  derivò 
dalla  rottura  di  un’idatide  posta  fra  l’uovo  e l'utero,  da  una 
trasudazione  dell’amnio,  dalla  rottura  di  un  uovo  gemello 
abortito,  dalla  rottura  del  sacco  in  alto,  da  smagliature  delle 
membrane,  da  raccolte  fra  l’amnios  ed  il  corrion,  dalla  su- 
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perfide  interna  dell* utero,  da  un'endometrite  sierósa.  L'ultima 
opinione  è la  più  verosimile.  Lo  Stein  parlò  di  una  donna 
che  ne  perdette  200  litri  in  una  gravidanza  !!  Il  trattamento 
consiste  nel  riposo  orizzontale,  talora  nell’uso  di  clisteri  lau- 
danati per  calmare  le  contrazioni  uterine. 

La  leucorrea  è uno  scolo  trasparente,  lattescente,  giallo 
o giallo-verdastro  dalla  vulva.  Dessa  è frequente  special- 
mente  negli  ultimi  mesi;  dipende  da  dissesti  della  circola- 
zione pelvica,  infiammazioni,  ulcerazioni  del  collo,  granula- 
zioni vaginali  dure,  aggruppate,  simili  a grani  di  miglio. 
Cessa  questo  sintomo  incomodo  subito  dopo  il  parto , ma 
nella  gravidanza  produce  escoriazioni,  debolezza,  gastralgia, 
dispepsia,  bruciore  ai  pudendi.  Per  farlo  cessare  si  usano  i 
bagni,  le  lozioni,  le  iniezioni  emollienti  od  astringenti , fi- 
lacele con  unguento  refrigerante  fra  le  labbra  della  vulva, 
la  glicerina,  il  tannino,  l’acido  fenico  ecc.  Il  tampone  di 
ovatta  con  allume  è molto  utile,  ben  di  raro  cagiona  aborto 
o parto  prematuro  : spesso  giova  assai  una  cura  generale 
ricostituente. 

Lesioni  della  locomozione. 

Il  rilassamento  anormale  delle  articolazioni  pelvi- 
che può  essere  progressivo  e lento  oppure  repentino  e vio- 
lento per  infiltrazione  sierosa  dei  legamenti  esagerata  o per 
operazioni  ostetriche.  Oscure  ne  sono  le  cause  : si  dissero 
tali  la  debolezza,  il  rachitismo,  la  sifilide,  la  cachessia , le 
scrofole,  l’età  troppo  giovane  o troppo  avanzata,  la  primi- 
parità,  la  multiparità,  lo  sviluppo  dell’utero  oltre  i limiti 
comuni  per  idramnio,  gravidanza  composta,  l’esercizio  smo- 
dato, l’anchilosi  del  ginocchio  ecc.  — Il  morbo  suole  co- 
minciare negli  ultimi  mesi  della  gestazione  in  modo  insidioso 
con  dolore  ottuso,  movimenti  difficili,  stazione  ritta  e seduta 
dolorosissima,  talora  con  crepitazione  fra  le  superficie  arti- 
colari e gonfiezza  esternamente.  Quando  la  donna  vuole 


309 

rimanere  in  piedi,  le  pare  che  il  sacro  discenda  fra  le  ossa 
iliache  o che  il  suo  tronco  si  abbassi  tra  le  cosce.  Il  Trous- 
seau  in.  una  donna  potè  facilmente  introdurre  un  dito  tra  ì 
due  pubi.  Hunter  e Morgagni  osservarono  tale  rammolli- 
mento articolare  che  i due  pubi  si  potevano  scostare  di  3 
centim.  Prodottosi  tale  rilassamento  va  crescendo  sino  ai 
momento  del  parto , talora  cagiona  insonnia  e debolezza 
generale,  dura  più  mesi  ed  anni  dopo  il  puerperio.  — La 
prognosi  è seria  quantunque  non  assolutamente  grave  : il 
travaglio  dev’esserne  disturbato  per  i vivi  dolori , talvolta 
favorito,  se  vi  è sproporzione  tra  la  pelvi  e la  testa  fetale. 
— Il  corso  del  rilassamento  è lunghissimo,  talora  con  flogosi, 
suppurazione  e necrosi  o rottura  di  alcuni  legamenti.  — La 
cura  non  si  deve  trascurare  ; il  riposo  in  posizione  orizzon- 
tale suol  essere  sufficiente  nei  casi  leggieri.  Dopo  il  parto 
la  donna  starà  in  letto  1-2  mesi  e più  tenendo  immobili  le 
articolazioni  pelviche  con  adatta  cintura  di  cuoio  o di  me- 
tallo, con  i noti  cinti  erniarii,  per  mezzo  della  fascia  gin- 
nastica ecc.  avvertendo  bene  che  non  vi  sia  infiammazione 
articolare.  Giovano  pure  le  doccie  solforose,  i fomenti  astrin- 
genti, i bagni  marini,  i. calmanti,  i tonici  ecc. 

La  vera  infiammazione  di  coteste  articolazioni  è raris- 
sima. La  donna  soffre  dolori  puntorii  o lancinanti  o gravativi 
aumentati  dalla  pressione  nella  stazione  in  piedi  e deambu- 
lazione, talora  con  i caratteri  della  coscialgia,  o con  dissesti 
neH’orinare,  edema,  ha  febbre  moderata  o viva,  talvolta 
muore  per  abbondante  suppurazione.  Si  cura  come  le  altre 
artriti  lente  od  acute,  mediante  i rivedenti  locali,  le  sangui- 
sughe, gli  oppiati,  il  riposo  assoluto,  ricordando  che  se  per 
lo  più  il  morbo  guarisce,  talora  è seguito  da  anchilosi. 

Ticino  al  rilassamento  stanno  le  rotture  delle  sinfisi  in 
donne  cachettiche,  scrofolose,  scorbutiche,  sifilitiche,  affette 
da  osteomalacia,  operate  col  forcipe  ecc, 
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Morbi  dell* innervazione. 

Le  neuraigie  sono  frequenti'  ecl  ostinate,  continue  od 
intermittenti,  di  sede  variabile,  d’  ordinario  dentarie,  alla 
testa  (ramo  del  5°  paio);  si  curano  coni  narcotici,  con  l’aco- 
nitina,  con  i rivellenti  cutanei. 

I dissesti  dell’occhio  sono  diversi  e dipendenti  ora  da 
lesioni  del  sistema  nervoso,  malattie  entro-oculari  (retina, 
termine  dei  nervi  ottici)  ed  extra -oculari  (nervo  ottico,  chia- 
sma, ganglii  centrali),  scotomi,  emiopia,  amaurosi,  ora  da 
esagerata  tensione  arteriosa:  congestione  e flogosi,  nevrite 
ottica,  glaucoma  emorragico,  aneurismi  miliari  della  retina, 
distacco  della  retina;  orarla  anemia,  album  inuria,  glicosuria: 
astenopia,  ulceri  della'  cornea,  cataratta,  trasudamento  della 
retina  ecc.  La  prognosi  varia  secondo  i casi  speciali,  talora 
la  vista  è perduta  per  sempre.  Alcune  lesioni  guariscono 
dopo  il  parto  o dopo  il  puerperio.  Non  vi  è cura  speciale. 

Le  paralisi  dipendono  da  una  lesione  de’  centri  nervosi 
già  esistente  prima  della  gravidanza  ma  aggravata  da  questa 
o dairalbuminuria  secondo  alcuni  autori,  o dalFischemia  dei 
centri  nervosi  per  anemia  od  emorragia,  o da  azione  riflessa 
emanata  dall’utero.  Queste  paralisi  si  presentano  sotto  forma 
di  emiplegia,  paraplegia  completa  od  incompleta,  parziale  o 
totale,  diffusa  o circoscritta.  Non  è grande  la  loro  influenza 
su  la  gestazione  e sul  parto.  Per  la  cura  si  lodano  i salassi, 
le  frizioni,  i bagni  minerali,  l’elettricità,  la  stricnina,  i tonici 
e ricostruenti.  Nomino  le  paralisi  traumatiche  per  com- 
pressione della  testa  fetale  sui  nervi  del  bacino  in  alcune 
primipare  di  età  avanzata. 

Le  vertigini*  lo  stupore*  le  sincopi  dipendono  ora  da 
grande  suscettibilità  nervosa  e clorosi,  ora  da  pletora,  moti 
attivi  del  feto,  gelosia,  contrarietà,  ira,  ora  sono  compagne 
deiralbuminuria,  ora  sono  un’inesplicabile  perversione  del  si- 
stema nervoso.  Si  curano  con  gli  antispasmodici,  con  i sa- 
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lassi,  lo  aspersioni  fredde  sul  viso,  aceto,  ammonìaca,  deca* 
bito  orizzontale,  coi  tonici  ecc,  secondo  lo  stato  particolare 
della  donna. 

Il  prurito  vulvare  è piuttosto  frequente,  talvolta  così 
vivo  e tenace  da  riuscire  insopportabile.  Ordinariamente 
comparisce  nella  prima  metà  della  gravidanza  ed  è limitato 
alle  grandi  e piccole  labbra  nelle  quali  non  vediamo  alcuna 
lesione  materiale  ; più  tardi  esse  diventano  rosse,  gonfie,  un 
po’  escoriate  perchè  la  donna  si  gratta  con  rabbia  quasi  ad 
ogni  momento.  Raramente  vi  sono  piccole  pustole  bianchic- 
cio simili  ad  afte,  dalla  cui  rottura  esce  un  umore  gialliccio 
e bracciante,  oppure  un’eruzione  erpetica,  un  nido  di  ver- 
mini, vene  varicose.  Qualche  volta  il  prurito  si  estende  alla 
vagina,  al  ventre,  a quasi  tutta  la  pelle  del  corpo,  accelera 
il  momento  del  parto  e cessa  dopo  questo.  Per  la  cura  ab- 
biamo : bagni  emollienti,  o sodici  prolungati,  vaselina,  acqua 
vegeto-minerale,  lauro  ceraso,  borace,  glicerina,  arsenico, 
clorodina,  sublimato  corrosivo,  decotto  di  papavero,  saccarato 
con  parti  eguali  di  acqua  di  calce  e di  olio  di  mandorle 
dolci,  precipitato  bianco,  licopodio,  bismuto  o amido,  cloro- 
formio, cloridrato  di  cocaina,  acido  carbolico,  iosciamo,  clo- 
ralio, codeina,  tannino,  oppio,  bagni  marini  od  alcalini,  bel- 
ladonna, valeriana,  acqua  solforosa,  di  catrame;  giova  assai 
una  pezzolina  bagnata  d'olio  di  mandorle  dolci  o d’acqua 
vegeto-minerale  tenuta  tra  le  grandi  labbra.  Il  prurito  ge- 
nerale più  volte  si  vide  ribelle  a tutti  questi  rimedii  e causa 
di  parto  prematuro.  Se  vi  sono  peli  corti  ed  irsuti,  si  strap- 
pano con  adatte  pinzette  : se  pediculus  pubis  od  acarus 
scabiei,  si  usa  la  pomata  mercuriale  e solfata,  o l’acido  fe- 
nico polverizzato. 

Il  vaginismo  si  vince  talvolta  con  l'anestesia,  seguita 
dalla  dilatazione  forzata  della  vagina:  spesso  è sintomo  di 
altra  malattia. 

I dolori  addominali  circoscritti  per  neuralgia  dei  plessi 
lombo-addominali,  nè  fìssi,  nè  continui,  raramente  estesi  ai 
due  lati  del  ventre,  si  calmano  con  bagni  e fomenti  torpenti. 
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clisteri  laudanatì,  iniezioni  ipodermiche  di  morfina,  pìccoli 
vescicanti  medicati  con  sostanze  narcotiche , e devonsi  di- 
stinguere dai  dolori  di  ima  metro-ovarite. 

I delori  inguine-lombari , cui  osserviamo  specialmente 
negli  ultimi  mesi  per  ingorgo  o retrazione  dei  legamenti  ro- 
tondi o larghi,  per  compressione  dei  nervi  lombari,  ingorgo 
dei  vasi  pelvici,  congestione  locale,  irritabilità  speciale  del- 
3'  utero  o per  altra  cagione,  produssero  talvolta  parto  anti- 
cipato e si  curano  coi  riposo,  oppio,  con  mignatte,  pillole  del 
Mèglin,  adatta  cintura. 

I crampi  nell©  estremità  inferiori  si  combattono  con 
fregagioni  secche,  contraendo  i muscoli  antagonisti  ecc. 

La  donna  può  soffrire  dolori  uterini  per  metrite , moti 
attivi  del  feto  o spasmo  della  matrice;  coccidinia  per  carie, 
reuma,  iperestesia,  colpi,  cadute,  cavalcare  o per  morbi  del- 
T utero  e delle  ovaie.  Giovano  il  riposo,  i fomenti  emollienti 
e calmanti,  i clisteri  laudanati  ecc. 

La  follia  delle  gravide  è molto  più  rara  che  quella  delle 
donne  puerpere.  — Ne  sono  cause',  l’eredità  o diatesi  psico- 
patica, 1’  anemia,  iperemia,  multiparità,  1’  età  fra  i 20  e 30 
anni,  i patemi,  1’  eclampsia,  il  freddo.  La  melanconia  è 
la  forma  più  frequente  di  follia  nelle  donne  incinte,  poi  la 
manìa:  ora  comparisce  tutt’  ad  un  tratto , ora  a grado  a 
grado:  ora  cessa  dopo  il  parto  , ora  continua  ostinata,  in 
generale  si  mitiga  nel  puerperio,  talora  cessa  e ritorna  nella 
gestazione.  — La  cura  dev’  essere  igienica:  giovano  gli  an- 
tispasmodici, i tonici,  i salassi  nei  casi  diversi.  L'  influenza 
della  follia  su  la  gravidanza  è poca  ; grande  in  vece  quella 
della  gravidanza  sul  morbo.  Il  volgo  dice  che  la  gestazione 
guarisce  le  pazze,  ma  ciò  non  è sempre  vero.  La  lipema- 
nia  suol  essere  meno  grave  della  mania  specialmente  se  è 
con  delirio  acuto. 

La  corèa  (ballo  di  S.  Vito)  suolsi  osservare  in  donne  gio- 
vani, dai  17  ai  24  anni,  primipare , nei  primi  quattro  mesi 
di  gravidanza  per  forti  patemi,  cause  ereditarie  ecc.  In  ge- 
nerale il  morbo  è leggiero , ma  può  cagionare  Y aborto,  il 
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parto  prematuro,*  suole  cessare  dopo  il  parto,  manifestarsi 
nel  neonato,  talora  contìnua  nella  puerpera.  La  gestazione 
ne  è la  causa  essenziale.  La  prognosi  d’  ordinario  è fausta 
per  la  madre,  qualche  volta  osserviamo  paralisi,  lacerazioni, 
contusioni,  ferite,  debolezza  d’ intelletto , atrofìe , morte.  — 
Mille  rimedii  furono  lodati  p.  es.  i tonici , i narcotici , la 
china,  1’  oppio,  cloralio,  bromuro  di  potassio,  la  noce  vomica, 
l’arsenico,  la  paraldeide,  la  valeriana,  il  tartaro  stibiato,  il 
parto  prematuro  artificiale , oltre  l’ igiene,  1’  ovatta  intorno 
le  mani  ecc.  Vuotato  1’  utero,  presto  cessano  le  convulsioni. 

Le  convulsioni  isteriche  sono  dissesti  nervosi  non  rari 
e capricciosi.  Si  manifestano  nelle  donne  già  soggette  ai  noti 
fenomeni  dell’  isterismo  p.  es.  sbadigli,  spasimo  della  glot- 
tide, difficoltà  di  respiro,  stimolo  a tossire,  senza  pregiudi- 
zio della  vita.  I parossismi  si  manifestano  ad  intervalli  più 
o meno  lunghi;  in  essi  la  conoscenza  non  è perduta,  il  riso 
succede  al  pianto  ecc.  Si  curano  col  muschio , oppio , clo- 
ralio, con  asafetida,  valeriana  ed  altri  rimedii  antispamodici. 
J.  Brown  fa  coricare  la  donna  sul  lato  sinistro,  altri  loda  il 
ghiaccio  su  la  regione  delle  ovaie. 

Le  convulsioni  epilettiche  sono  abituali,  croniche  con 
grido  ed  accessi  separati  da  lunghi  intervalli,  e non  seguiti 
da  coma.  Spruzzando  acqua  fredda  sul  viso,  tutto  il  corpo  si 
scuote,  perchè  è intatta  la  sensibilità  riflessa.  Di  raro  in  un 
accesso  epilettico  la  donna  muore  per  asfissia  secondaria^ 
per  rottura  di  vasi  nel  cervello  e nei  polmoni,  qualche  volta 
vi  è coma  ed  allora  si  può  confondere  con  uno  eclampsico, 
se  mancano  i segni  anteriori.  Codeste  convulsioni  sono  pre- 
cedute dall’  aura  epilettica,  accompagnate  da  saliva  spumeg- 
giante nella  bocca  ivi  raccolta  per  trismo,  laringismo  e tra- 
cheismo.  — Gli  autori  non  sono  d’  accordo  nel  dire  quale 
influenza  esercita  la  gravidanza  su  1’  isteria  e 1’  epilessia. 
Alcuni  con  Galeno  nella  cura  di  esse  consigliarono  il  matri- 
monio e la  gravidanza,  altri  col  Tissot  dissero  che  gli  ac- 
cessi sono  più  gravi  e frequenti  nei  primi  sei  mesi,  Briquet 
insegnava  che  la  gestazione  vi  opera  in  modo  ora  favore- 


814 

vole,  ora  infausto.  L’ influenza  deir  isteria  c deir  epilessia  su 
la  gravidanza  è quasi  nulla.  Tra  codeste  due  malattie  ha 
posto  T istsro-epiiessia- 

Le  convulsioni  apopletiche  sono  durevoli,  con  perdita 

della  coscienza,  polso  lento  e duro,  paralisi  dei  muscoli  del 
volto  e di  un  lato  del  tronco  (emiplegia) , spasmi  clonici 
delle  parti  paralizzate,  precedute  da  sopore,  seguite  non  di 
raro  da  idiotismo  o dalla  morte.  Spesso  esistono  sul  capo  gli 
indizii  di  un  colpo  violento;  quasi  sempre  vediamo  deviazione 
della  faccia,  delle  labbra,  della  lingua  ecc. 

La  catalessi  è rarissima.  In  tutto  il  parossismo  le  estre- 
mità conservano  la  posizione,  cui  avevano  prima  o che  loro 
si  dà.  L’  aspetto  estatico  della  donna  è sufficiente  a preci- 
sarne la  diagnosi. 

Nell’  ebbrezza  le  convulsioni  sono  accompagnate  da  un 
odore  caratteristico  dell*  alito.  Si  può  anche  ottenere  il  vo- 
mito dei  liquidi  ingoiati  titillando  Y ugola  o le  fauci. 

Cito  inoltre  le  convulsioni  dipendenti  da  meningite,  ence- 
falite, tubercolosi  meningea,,  avvelen  amento  con  sostanze  mi- 
nerali, vegetali  od  animali,  quelle  per  anemia , quelle  per 
lesioni  traumatiche  o chirurgiche.  Più  tardi  ricorderò  i.1  fatto 
di  M.  R.  nella  quale  il  22  novembre  1876  praticai  il  taglio 
cesareo  post  mortem. 

L’  eclampsia  (eclampside,  eclattismo)  così  detta  da  scuo- 
tere, lampo,  scintilla  di  luce  o splendore , è una  malattia 
acuta  caratterizzata  da  uno  o più  accessi  di  convulsioni  to- 
niche e cloniche  seguite  da  coma  o stupore  con  abolizione 
più  o meno  completa  e prolungata  delle  facoltà  dei  sensi  e 
dell’  intelletto.  Essa  si  osserva  nella  gravidanza,  nel  trava- 
glio o dopo  il  parto:  è rara  nei  primi  quattro  mesi , meno 
nel  soprapparto;  il  Bailly  l’osservò  nel  29.°  giorno  di  puer- 
perio; per  frequenza  egli  dà  gravidanza,  travaglio  e puerpe- 
rio; altri  invece  travaglio,  gravidanza  e puerperio.  Si  cal- 
cola un  caso  su  200  donne  incintè.  Il  Peter  la  dice  ora 
meno  rara,  perchè  non  si  salassano  le  donne  incinte.  — - 
Nell’'  eziologia  notiamo  la  presenza  quasi  costante  dell’ al- 
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danze  illegittime,  la  miseria,  i dispiaceri,  la  primiparità,  al* 
cune  epidemie,  l’ imitazione,  la  distensione  esagerata  dell’u- 
tero, il  travaglio  molto  lungo  ecc.  determinanti  poi  un’  al- 
terazione materiale  dei  centri  nervosi  e delle  loro  mem- 
brane, una  congestione  cerebro-spinale,  un’irritazione  riflessa 
del  midollo  spinale  con  punto  di  partenza  nell*  utero,  1*  ane- 
mia generale  o cerebrale,  Y avvelenamento  del  sangue  (ure- 
mia, ammoniemia,  urinemia  ecc.)  ; tutte  queste  cause  agi- 
scono producendo  un"  irritazione  dei  centri  nervosi.  — Ad 
ogni  teoria  si  possono  fare  serie  opposizioni , come  se  ne 
fanno  a quella  del  Dolore,  secondo  la  quale  il  sangue  sa- 
rebbe alterato  dalla  presenza  di  batteri  o microbi , ed  a 
quella  di  E.  Courby,  il  quale  vede  nell’  utero  uno  stato 
anormale  che  impedisce  la  distensione  del  suo  fondo  per 
briglie  peritoneali , aderenze  od  altra  anatomica  cagione  ; 
indi  espansione  in  altro  verso  specialmente  in  dietro  e com- 
pressione di  grossi  vasi,  ritardo  nella  circolazione  renale. 
Secondo  il  prof.  Scanzoni  Y eclampsia  può  manifestarsi  sotto 
tre  forme:  l.°  convulsione  riflessa  proveniente  dall’estremità 
periferica  dei  nervi  di  senso  nell’  utero;  2.°  spinale  per  irri- 
tazione diretta  del  midollo  ; 3.°  cerebrale , quando  l’ irrita- 
zione proviene  dal  cervello  e va  al  midollo  spinale.  Si  sa 
che  soltanto  Y irritazione  del  midollo  spinale,  del  midollo 
allungato  e dei  tubercoli  quadrigemini  produce  convulsioni. 
Cohen  ammise  un’  eclampsia  uterina  ed  una  cerebrale  ; gli 
epiteti  ci  dicono  abbastanza:  la  fattane  descrizione  ci  dimo- 
stra che  Y eclampside  non  è sempre  identica  a sè  stessa. 
Se  alcuni  scrissero  che  non  vi  è eclampsia  senza  albuminu- 
ria,  altri  sostennero  che  la  lesione  renale  non  è costante, 
talora  è effetto  dell’  eclampsia.  — I sintomi  podromi , quando 
non  mancano,  sono:  cefalalgia  sopraorbitale  vivissima,  talora 
con  nause  e vomiti,  sincopi , vertigini , dispnea , agitazione, 
sbadigli,  vista  debole,  sussurri  nelle  orecchie,  cofosi,  cecità, 
dolori  epigastrici , fisionomia  stupida , sonnolenza , sguardo 
fisso,  polso  pieno,  duro  e frequente,  o piccolo,  duro  e fre^ 


316 


quente,  secondochè  la  donna  è pletorica  o linfatica;  dolori 
nella  fossa  epigastrica,  dissèsti  nella  veduta  e dispnea  sono  1 
tre  sintomi  che  annunziano  vicina  l’ eclampsia.  Questi  si 
hanno  in  40  casi  su  100  nella  gravidanza,  in  30  nel  parto, 
in  20  nel  puerperio,  possono  durare  2-4-28  ore  alcuni  giorni. 
Dopo  codesti  prodromi,  talvolta  tutt’  ad  un  tratto  in  modo 
non  aspettato  si  dichiara  1’  accesso  analogo  ad  un  attacco 
di  epilessia,  e vi  si  distinguono  tre  stadii,  cioè  d'  invasione’ 
di  convulsioni  toniche  e di  convulsioni  cloniche;  il  secondo 
periodo  in  generale  non  dura  che  15-20  minuti  secondi;  il 
terzo  è più  lungo  ma  non  oltrepassa  i 2 minuti  primi.  La 
faccia  è la  sede  delle  sue  prime  manifestazioni  : sguardo 
risso,  pupille  dilatate,  fremiti  nelle  palpebre  e pinne  nasali, 
agitazione  e contrazione  dei  muscoli  della  stessa,  fisionomia 
sfigurata,  spaventosa,  lingua  fuori  delle  arcate  dentarie  so- 
vente lesa  dai  denti,  schiuma  nella  bocca  non  di  raro  san- 
guinolenta, una  commessura  labhiale  stirata  verso  il  lato  in 
cui  è inclinato  il  capo;  le  palpebre  ora  coprono,  ora  "sco- 
prono f occhio  che  rota  in  ogni  verso  ; pronazione  forzata 
delle  braccia,  dita  flesse,  pollice  disteso  fra  l’ indice  e me- 
dio, scosse  violente  dei  muscoli  del  tronco  e delle  estremità; 
la  testa  suole  essere  inclinata  a sinistra.  Da  principio  le 
convulsioni  hanno  la  forma  tonica,  ma  presto  diventano  clo- 
niche ed  in  queste  tutti  i muscoli  volontari  (talora  anche 
quelli  della  vita  organica  o del  ventricolo , delle  intestina, 
della  vescica  e laringe)  sono  agitati  da  moti  convulsivi:  un'a- 
gitazione crescente,  un  sussulto  continuo  di  tutte  le  mem- 
bra succede  al  primo  stadio  dell’  accesso.  Allora  il  polso  di- 
venta molto  piccolo,  il  respiro  è penoso , precipitato , sibi- 
lante, sospeso,  le  funzioni  dei  sensi  abolite,  la  faccia  rossa, 
violacea,  livida  o bleuastra;  la  donna  sembra  soffocata  , le 
materie  fecali  e V orina  qualche  volta  si  perdono  involonta- 
riamente; T utero  partecipa  della  convulsione  generale,  e può 
svuotarsi,  se  è ben  dilatato  ecc.  La  durata  dell’  accesso  va- 
ria da  10  a 30  minuti  secondi,  raramente  oltrepassa  un  mi- 
nuto primo;  un  attacco  più  lungo  ucciderebbe  la  donna;  ter- 
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mina  nel  coma.  In  questo  la  respirazione  è stertorosa,  la 
pelle  bagnata  di  sudore.  Dopo  un  tempo  più  o meno  lungo, 
a poco  a poco  la  donna  si  sveglia,  guarda  in  un  modo  stu- 
pido le  persone  vicine,  si  siede  e sembra  stordita.  Dopo 
qualche  minuto,  più  ore  ed  alcuni  giorni  un  nuovo  accesso 
si  manifesta  seguito  pure  da  coma;  poi  un  terzo  ed  un  terzo 
sopore,  20-3C-50-80-150-160.  Se  gli  intervalli  sono  corti,  la 
donna  è sempre  soporosa  e può  morire  per  apoplessia  od 
edema  polmonale.  Quando  la  malattia  deve  terminare  fatal- 
mente, gli  accessi  sono  sempre  più  lunghi , con  intervalli 
più  brevi;  1’  ultimo  coma  qualche  volta  dura  8-12  è più  ore. 
Spesso  la  donna  partorisce  in  un  accesso  eclampsico  : ella 
non  tende  a spostarsi  nè  a cadere  dal  letto,  ha  i battiti  car- 
diaci da  prima  violenti  e precipitati,  poi  tumultuosi,  oscuri, 
quasi  insensibili.  Il  dottore  Bourneville  si  è occupato  della 
termometria  nell’  eclattismo,  ed  ha  trovato  che  il  calore 
cresce  dal  principio  alla  fine  degli  accessi,  che  negli  inter- 
valli esso  si  mantiene  elevato,  aumenta  un  poco  nelle  con- 
vezioni, continua  a crescere  se  Y esito  dev’  essere  fatale , a 
diminuire  se  gli  accessi  scompariscono.  L’  Hypolitte  non  ha 
confermate  le  asserzioni  del  Bourneville,  ha  trovato  che  la 
temperatura  suole  oscillare  fra  38,  8 e 40°,  talora  giunge  a 
41-42-43.  Il  polso  segue  il  corso  del  calore  ascellare,  dà  100- 
140  battute,  qualche  volta  160  per  minuto. 

L’  eclampside  vuol  essere  distinta  dall’  epilessia , in  cui 
manca  1’  albumina  nelle  orine,  esiste  1’  aura  epilettica,  sono 
molto  lunghi  gli  intervalli:  dall’  isterismo , in  cui  troviamo 
intelligenza  sana,  tendenza  a spostarsi,  grida,  urli  spaven- 
tosi, faccia  pallida,  bollo  o chiodo  isterico  , riso  e pianto 
senza  motivo,  orine  chiare,  senz’albumina,  temperatura  bassa 
dopo  T accesso. 

La  prognosi  è grave  per  la  madre  e per  il  tìglio , più  o 
meno  però  secondo  le  donne,  il  mese  di  gestazione,  le  cause, 
la  cura,  il  numero  e la  durata  degli  accessi.  In  generale 
muore  una  donna  su  tre,  si  perdono  10  feti  su  16:  meno 
terribile  è 1’  eclattismo  delle  puerpere  che  quello  delle  in- 
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cinte.  Nelle  primipare  il  morbo  suol  essere  tanto  più  peri- 
coloso quanto  più  lontano  è il  momento  elei  parto,  più  resi- 
stente il  colio  uterino.  L’  edemasia  è circostanza  aggravante: 
un  coma  di  12-18-20  ore  fa  perdere  ogni  speranza:  la  latta- 
zione dopo  il  coma  è di  buon  indizio:  il  calore  oltre  41°  è di 
triste  augurio  per  la  madre  e per  il  figlio. 

Possono  esserne  esiti  la  guarigione,  un’  altra  malattia  (feb- 
bre puerperale,  mania,  sconcerti  intellettuali,  mutolezza,  per- 
dita della  memoria,  emiplegia,  rotture  uterine,  congestione 
polmonale  o cerebrale,  cofosi,  tetano,  amaurosi,  aborto,  parto 
prematuro  ecc.),  la  morte  del  feto  o di  ambedue.  La  morte 
della  donna  può  succedere  prima,  durante  o dopo  il  parto 
per  gli  accessi  eclampsici,  per  le  loro  conseguenze  o per 
complicazioni  (edema,  congestione,  apoplessia  polmonale,  pa- 
ralisi , emorragia,  versamento  sieroso  cerebrale,) , secondo 
Braun  per  avvelenamento  uremico.  La  donna  muore  talora 
per  peritonite,  flebite  ecc.  Il  figlio  nasce  qualche  volta  sano 
ma  poco  dopo  soffre  convulsioni.  L’  eclampside  delle  gravide 
suole  guarire  o grandemente  mitigarsi  dopo  il  parto. 

Aperto  il  cadavere,  troviamo  iniezioni  delle  meningi  cere- 
bro-spinali, anemia  o congestione  cerebrale,  stravaso  san- 
guigno o sieroso  negli  emisferi  del  cervello  , iperemia  del 
midollo  allungato,  apoplessia  polmonale,  peritonite , ulcera- 
zioni intestinali,  mètro-peritonite,  iperemia,  atrofìa,  degene- 
razione grassosa  dei  reni,  dilatazione  degli  ureteri  , talvolta 
nessuna  lesione  caratteristica  nel  cervello,  nei  polmoni , nei 
reni. 

Nella  cura  dell’  eclattismo  non  abbiamo  un  metodo  esclu- 
sivo, non  abbiamo  rimedii  specifici,  dobbiamo  esser  eclettici. 
Nella  profilassi  giova  combattere  Y albuminuria  con  la  dieta 
lattea,  1’  uso  dei  tonici,  della  china,  del  ferro,  della  genziana 
dei  purganti,  dei  salassi,  dei  diuretici,  dei  bagni  a vapore 
ecc.  Il  Frerichs  lodò  1’  acido  benzoico  per  neutralizzare  il 
carbonato  di  ammoniaca  formatosi  nella  decomposizione  del- 
1’  urea;  altri  vantarono  il  tannino,  V ioduro  di  potassio,  V e- 
stratto  di  aloe,  il  tartaro  stibiato  a piccole  dosi  ecc.  Nel 
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travaglio  giovano  i bagni;  il  cloroformio,  il  cloralio:  dopo  il 
travaglio  la  dieta  lattea,  la  nettezza  del  canale  utero-vagi- 
nale. — La  cura  propriamente  detta  si  distingue  in  medica 
ed  ostetrica.  Nella  prima  abbiamo  due  grandi  metodi,  anti- 
flogistico cioè  ed  anestetico , oltre  alcune  piccole  cure  che 
non  si  devono  mai  dimenticare  p.  es.  decubito  dorsale  , im- 
pedire le  cadute,  camera  aerata,  vesti  rilassate , vuotare  la 
vescica,  non  esplorare  senza  bisogno,  mantener  in  bocca  la 
lingua  acciò  non  sia  lacerata  dai  denti  ecc.  Il  metodo  anti- 
flogistico ci  dà  i salassi  generali  e locali,  i purganti,  i rivel- 
lenti;  pero  chi  loda  i salassi  moderati,  chi  li  vuole  abbon- 
danti, chi  vanta  il  ghiaccio  sul  capo,  chi  la  valeriana,  l'asa- 
fetida,  il  lenzuolo  bagnato  e freddo  a 18°  R.  l’oppio,  la  di- 
gitale, il  veratrum  viride,  la  pilocarpina  ecc.  Il  metodo  ane- 
stetico ha  l’ etere  solforico , il  cloroformio  ed  il  cloralio. 
Quest’  ultimo  si  dà  per  bocca,  in  clisteri  o mediante  inie- 
zioni sottocutanee  o nelle  vene.  La  cura  ostetrica  consiste 
nel  vuotare  1’  utero  senza  violenza  ; perciò  nell'  accesso  se 
1’  orifìzio  è dilatato,  ed  il  travaglio  progredisse  regolarmente, 
nulla  si  fa:  se  il  soprapparto  è lento,  si  rompe  il  sacco  per 
diminuire  la  tensione  dell’  utero.  Se  la  donna  è primipara, 
il  collo  scomparso,  le  acque  colate,  il  travaglio  lento,  la  testa 
in  alto  e mobile,  si  ricorre  al  rivolgimento;  se  impegnata,  al 
forcipe  ; non  lodo  il  parto  forzato.  Tralascio  mille  altre  ba- 
nalità, e osservo  che  il  corso  dell’  eclampsia  è molto  breve. 
Se  essa  comparisce  dopo  T espulsione  del  feto , bisogna 
estrarre  prontamente  la  placenta  ed  i grumi  contenuti  nel- 
l'utero. Che  se  il  morbo  continua,  o la  placenta  non  si  può 
estrarre,  ci  contenteremo  della  cura  medica  suddetta. 

Malattie  intercorrenti . 

/ 

Se  qualche  malattia  epidemica  risparmia  le  donne  incinte, 
molte  infieriscono  su  di  loro  quanto  su  le  altre  persone.  Nel 
còlerà  si  hanno  molti  aborti  e parti  anticipati,  non  poche 
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vittime  nelle  madri  e nei  figli.  I feti  sogliono  morire  nel 
periodo  asfìttico  per  1'  alterata  funzione  della  placenta,  per 
T abbassata  temperatura,  secondo  Bouchut  per  la  pressione 
meccanica  deir  utero,  per  la  dieta  assoluta,  per  le  numerose 
evacuazioni,  secondo  il  Cazeaux  per  asfissia.  La  madre  è 
soggetta  a metrorragie,  all"  eclampsia  e dopo  il  parto  a pe- 
ritoniti e parametriti.  — L'ostetrico  cura  il  colera  come  nei 
casi  comuni  e si  aspetta  nel  parto  meno  frequenti  del  solito 
le  presentazioni  del  cranio. 

Il  grippe  se  non  uccide,  cagiona  numerosi  aborti  per  gli 
sforzi  di  tosse. 

La  febbre  tifoidea  ha  più  forme. 

Il  tifo  addominale  spesso  interrompe  il  corso  della  gravi- 
danza (63  volte  su  100);  meno  sovente  lo  interrompe  il  der- 
moiifo  epidemico  e sporadico.  Questa  forma  è meno  rara 
dell'  altra. 

Gli  esantemi  acuti  (febbri  eruttive)  sono  più  gravi  nelle 
donne  incinte  che  in  altre  condizioni.  — - Il  vainolo  fa  molte 
stragi.  Il  confluente  quasi  sempre  provoca  1'  aborto  seguito 
spesso  dalla  morte  della  donna , il  discreto  suole  guarire 
senza  gravi  danni;  il  feto  nasce  ordinariamente  senza  pu- 
stole. Allorché  la  gravidanza  giunge  alla  fine  del  nono  mese, 
il  feto  può  nascere  sano  o coperto  di  cicatrici  vaiuolose. 
In  oltre  talvolta  la  madre  ne  va  immune , il  feto  ne 
soffre  ed  in  caso  di  gemelli  uno  è sano,  l' altro  malato.  L'e- 
pidemia che  si  ebbe  in  Modena  nell'  autunno  del  1876  me 
ne  offrì  molti  esempi.  Gravissima  è la  forma  emorragica.  Lo 
stato  del  sangue  materno,  il  germe  infettivo  del  vainolo,  il 
calore  eccessivo  del  corpo  muliebre  uccidono  il  feto,  indi 
aborto,  nè  è rara  la  metrorragia.  La  cura  consiste  nel  rivac- 
cinare le  donne  incinte. 

La  rosolia  e la  scarlattina  agiscono  press' a poco  come 
il  vajuolo,  ma  la  prognosi  è meno  infausta.  La  scarlattina 
attacca  specialmente  le  puerpere  ed  è aggravata  dallo  stalo 
puerperale.  Lo  stesso  potrei  dire  della  miliare  e della  risi - 
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pota.  Giovano  i rimedi  antitermici  (antipirina,  chinino,  acido 
salicilico  ecc). 

La  febbre  gialla  di'  Livorno  fece  molte  vittime  nel  1804. 

L'itterizia  può  essere  leggiera  o grave,  sintomatica  od 
essenziale,  sporadica  od  epidemica.  Quella  sovente  punto 
non  disturba  il  corso  della  gravidanza,  1’  altra  facilmente  è 
causa  di  aborto  o di  parto  prematuro,  seguito  talvolta  dalla 
morte  della  madre  preceduta  per  3-10-20  ore  da  coma  con 
raro  delirio.  Il  prof.  Peter  ammette  un  ittero  gravidico  ma- 
ligno per  avvelenamento  eli : amato  tifizzazione  colemica.  Al- 
tri meno  esclusivi  non  fanno  differenza  tra  1’  ittero  delle 
gravide  e quello  delle  donne  non  incinte.  Le  sue  cause  sono 
oscure  : più  volte  se  ne  trovò  la  spiegazione  in  modifi- 
cazioni speciali  del  fegato.  — La  cura  dà  risultati  poco  sod- 
disfacenti. Quando  il  morbo  regna  epidemico,  dobbiamo  con- 
tare su  la  profilassi  invitando  le  donne  gravide  ad  emigrare 
da’  luoghi  infetti.  La  cura  medica  è sintomatica  : sanguisu- 
ghe, ipecacuana,  bagni,  acqua  di  Vichy,  di  Seltz,  purganti, 
ecc. 

La  polmonite  è rara  nelle  donne  gravide , ma  suole  in- 
terrompere il  corso  della  gestazione,  e da  questa  è aggra- 
vata. Quando  il  termometro  ascellare  si  alza  sopra  i 40°,  il 
feto  fa  movimenti  disordinati,  ha  celeri  i battiti  cardiaci,  fa- 
cilmente muore,  indi  aborto  o parto  anticipato.  La  dispnea 
della  madre  è tanto  più  grande  quanto  più  avanzata  è la 
gravidanza:  essa  se  non  muore  incinta,  suole  morire  dal  2 al 
6°  giorno  dopo  il  parto.  I dissesti  della  respirazione  dipen- 
dono dalla  polmonite  e dalla  gestazione , variano  pure  se- 
condo la  gravità  del  morbo.  In  casi  eccezionali  giova  pro- 
vocare il  parto.  Del  resto  chi  loda  i salassi,  chi  la  digitale, 
il  tartaro  stibiato  a dose  Rasoriana. 

La  pleurite  è più  frequente  a destra,  talora  è doppia,  non 
suole  compromettere  la  vita  del  feto  nè  quella  della  donna. 
La  forma  essudativa  è più  frequente  e più  grave  della  siero- 
fibrinosa,  acuta.  Il  morbo  non  è molto  influenzato  dalla  gra- 
vidanza, richiede  talora  la  toracentesi,  d’ordinario  le  ventose 
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tagliate,  l’oppio  con  la  digitale,  i vescicanti,  i diuretici,  i 
blandi  purganti. 

La  br&achite  è meno  pericolosa  della  pleurite. 

Intorno  alla  tubercolosi  (tisi  'pohnonc.de ),  di  cui  vuoisi 
segno  specifico  il  bacillo  microscopico  e colorito , abbiamo 
quattro  teorie:  l.°  la  gravidanza  si  oppone  al  suo  sviluppo 
o ne  arresta  il  corso  ; 2.°  accelera  questo  ; 3.°  aggrava  il 
corso  della  tisi,  ma  questa  nei  primi  mesi  migliora;  4.°  ora 
arresta,  ora  aggrava  ed  accelera  il  suo  corso.  Siamo  eclet- 
tici; la  gestazione  influisce  su  la  tubercolosi,  teniamo  conto 
dell’eredità,  della  mancanza  d’igiene,  miseria , scrofola,  dei 
patemi,  lavori  eco.  de"  suoi  stadi! , diciamo  che  talvolta  im- 
pedisce il  regolare  sviluppo  del  feto  e che  i.1  figlio  eredita 
sovente  le  tristi  disposizioni  della  madre.  — Nella  cura  oggi 
si  lodano  gli  antisettici  contro  il  famoso  bacillo  ed  i ricosti- 
tuenti abbastanza  conosciuti. 

If atrofia  gialla  del  fegato  può  essere  prodotta  dal  fos- 
foro o da  infezione  settica  o manifestarsi  come  epatite  pri- 
mitiva e parenchimatosa.  Per  io  più  il  l'atto  primitivo  è un 
ittero  catarrale.  L’  itterizia  grave  produce  spesso  F aborto 
seguito  4 volte  su  5 dalla  morte  : il  feto  non'  ha  tinta  itterica. 

La  febbre  intermittente  ò rara  nelle  donne  gravide, 
può  trasmettersi  al  feto  nell’utero,  ucciderlo  per  l’alta  tem- 
peratura, fargli  ingrossare  la  milza,  farlo  venir  fuori  avanti 
tempo,  essere  causa  di  languide,  irregolari  contrazioni  ute- 
rine nel  parto.  Nella  cura  ci  serviamo  del  chinino  senza  te- 
merne aborto,,  nè  parto  immaturo. 

La  gravidanza  non  preserva  dalla  malaria  (cachessia  pa- 
lustre). Questa  talvolta  anticipa  lo  svuotamento  dell’utero,  se 
il  calore  giunge  a 40°,  fa  vedere  feti  piccoli  o morti:  ces- 
sano sovente  gli  attacchi  nel  puerperio.  Qualche  volta  la 
malaria  risparmia  le  gravide  e colpisce  le  puerpere,  il  chi- 
nino ad  alte  dosi  e l’ arsenico  ne  sono  utili  rimedii.  Nei  casi 
gravi  la  donna  si  asterrà  dalFallattainento. 

Di  tanto  in  tanto  osservasi  l’ipertrofia  del  corpo  tiroide 
senz’alcuna  endemica  influenza.  Se  il  volume  è piccolo,  leg- 
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gieri  ne  sono  gli  incomodi  nella  gravidanza  o tutto  o quasi 
tutto  il  male  svanisce  nel  puerperio.  Ma  qualche  volta  il 
corpo  tiroide  è grossissimo,  s'infiamma,  suppura  e minaccia 
la  vita  della  donna  per  soffocazione.  Si  cura  con  le  pomate 
risolventi,  coi  mezzi  abbastanza  conosciuti  ed  in  qualche 
donna  giova  ricorrere  al  parto  prematuro  artificiale. 

Lo  studio  della  sifilide  ci  può  offrire  quattro  casi:  l.°  il 
padre  solo  è ammalato  ; 2.°  sifìlide  e concepimento  comin- 
ciano insieme;  3°  la  sifilide  è contratta  dopo  il  quarto  o 
quinto  mese  : 4°  la  donna  resta  infetta  alla  fine  della  ge- 
stazione. Essa  può  anche  essere  sifilitica  prima  della  fecon- 
dazione, indi  facile  aborto:  il  pericolo  è quasi  nullo  nel  4e  caso, 
l’aborto  è la  regola  nel  2°.  Gli  accidenti  sifilitici  che  si  os- 
servano più  spesso,  sono  i primitivi  e secondarii,  sono  ecce- 
zionali i terziarii.  Tali  accidenti  sono  grandemente  influen- 
zati dalla  disturbata  circolazione  delle  gravide , dalla  loro 
anemia,  dalle  facili  neuralgie  e dispepsie  : le  papule  mucose 
sono  frequenti,  vegetanti,  ipertrofiche,,  ostinate,  facili  a ri- 
prodursi. — La  cura  mercuriale  è lodata  non  solo  nelle 
donne  con  sintomi  di  sifìlide,  ma  anche  nei  casi  in  cui  esi- 
stette sifìlide  paterna  ed  in  quelli  di  ripetuti  aborti  senza 
altra  causa  conosciuta. 

L’avvelenamento  saturnino  può  avere  tristi  conseguenze. 
Costantino  Paul  su  123  donne  affette  contò  64  aborti , 4 
parti  prematuri,  5 feti  espulsi  morti:  dei  50  feti  vivi  10 
soltanto  vissero  più  di  tre  anni.  L’intossicazione  può  essere 
nel  padre  o nella  madre  in  tempi  diversi,  indi  metrorragie, 
aborti , parti  anticipati  , feti  morti  o moribondi , o molto 
gracili. 

La  nicotina,  come  il  piombo,  influisce  sinistramente  su  la 
gravidanza.  Gli  aborti  sono  molto  frequenti  nelle  donne  oc- 
cupate nelle  manifatture  dei  tabacchi.  Se  i loro  figli  nascono 
maturi,  sono  gracili,  magri  ed  hanno  vita  breve,  special- 
mente  quando  sono  allattati  dalle  proprie  mamme. 

Fra  le  malattie  chirurgiche  abbiamo  le  contusioni , le 
fratture,  le  ernie,  fìstole,  procidenze  con  i loro  atti  opera- 


tivi.  L’influenza  di  esse  su  la  gestazione  varia  secondo  la 
loro  sede  e gravità,  secondo  l’irritabilità  dell’utero  debole  o 
squisita,  secondo  lo  stato  del  feto  sano  od  ammalato,  secondo 
lo  stato  della  donna,  secondo  che  il  traumatismo  si  fece  o 
non  su  la  zona  genitale,  fu  seguito  da  emorragia,  flogosi 
ecc.  Si  disse  insignificante  l’influenza  della  gravidanza  su  le 
contusioni,  le  ferite,  lussazioni  e fratture,  ma  vi  sono  molte 
eccezioni.  Le  malattie  chirurgiche  possono  cagionare  aborto, 
parto  anticipato  , richiedere  l’uso  del  forcipe  ecc.  Quando 
non  vi  è urgenza,  è meglio  aspettare  fin  dopo  il  parto  ad 
eseguire  gravi  operazioni  su  la  zona  genitale  e su  le  estre- 
mità inferiori.  Non  è cosa  prudente  operare  nel  tempo  della 
mestruazione,  giova  ricordare  i vantaggi  dei  mezzi  anestetici 
già  studiati. 

Le  ulceri  scrofolose  sogliono  aver  un  corso  più  regolare 
durante  la  gestazione. 

Il  gozso  gravidico  è raro,  senza  gravi  accidenti , ma 
talora  riesce  pericoloso.  L’Ollivier  lo  distinse  in  sub-acuto , 
passeggierò,  in  acuto  e grave  con  accessi  di  soffocazione, 
talora  fatale  o seguito  da  suppurazione,  ed  in  cronico.  Il 
dottore  Pastriot  lo  distingue  in  vascolare , parenchimatoso  e 
cistico  — Nella  cura  usiamo  l’iodio,  talora  la  tracheotomia, 
l’esportazione  del  corpo  tiroide,  il  parto  prematuro;  non  si 
permette  di  allattare. 

Malattie  dell'utero . 

La  metrite  ora  è limitata  alla  m.  mucosa  (endometrite), 
ora  al  tessuto  muscolare  (metrite  parenchimatosa  o musco- 
lare), ora  al  tessuto  connettivo  sotto-sieroso  del  foglietto 
peritoneale  (perimetritej,  al  corpo,  al  collo,  od  estesa  a piu 
parti  ; ora  è cronica,  ora  acuta  ma  rarissima.  Ne  è facile 
l’aborto.  Bisogna  distinguere  la  metrite  dalla  cistite,  psoite, 
peritiflite,  proctite  ; pensare  agli  essudati,  agli  inconvenienti 
nel  parto.  Si  cura  col  riposo,  cogli  antiflogistici,  bagni  tie- 
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pioli,  clisteri  laudanati,  con  Fignipuntura  e slmili  secondo  lo 
diverse  circostanze, 

Boleri  lievi  o forti,  continui  od  intermittenti,  circoscritti 
o diffusi  tormentano  alcune  donne  incinte,  hanno  sede  nelle 
pareti  uterine,  sono  aumentati  dai  movimenti  della  donna, 
dagli  sforzi  di  tosse,  da  pressioni  sul  ventre,  dai  moti  attivi 
del  feto,  con  poca  febbre  o senza.  Si  curano  coi  riposo , ©~ 
stratto  eli  a.  belladonna,  pennellatture  di  laudano  su  l’ipo- 
gastrio, clisteri  con  laudano,  cloralio  o papavero , semicupi 
tiepidi,  raramente  con  salassi. 

il  reumatismo  dell’ utero  è pure  rarissimo.  Ne  sono 
cause  le  reumatiche  comuni  e l’assottigliamento  delle  pareti 
uterine.  Sintomo  suo  principale  è il  dolore  che  varia  dalla 
sensazione  eli  un  semplice  peso  ad  un  atroce  stiracchiamento 
esteso  ai  lombi,  alle  inguinale,  alle  coscie,  vago,  con  inter- 
mittenze, tenesmo  vescicale  e rettale.  Si  cura  coi  narcotici, 
laudano,  cloralio  ecc. 

Prolasso  (discesa,  abbassamento,  procidenza)  si  dice  lo 
spostamento  dell’utero  eli  alto  in  basso,  finché  la  sua  bocca 
-giunga  al  perineo  o all’orifìzio  vulvare  ; caduta , allorché 
l’utero  stesso  è fuori  della  vulva,  pende  più  o meno  fra  le 
cosce,  coperto  dalla  vagina  che  ha  trascinato  seco  una  parte 
del  retto  e della  vescica.  Il  prolasso  avviene  ora  brusca- 
mente, ora  in  modo  lento,  ora  preesisteva  alla  gestazione. 

— I suoi  accidenti  variano  secondo  il  grado  dello  sposta- 
mento e l’epoca  della  gravidanza  p.  es.  sensazione  d’inco- 
modo, di  peso,  di  stiramenti  nella  pelvi,  frequente  bisogno 
eli  orinare  e defecare,  malessere,  specialmente  nel  camminare  : 
col  riscontro  sentiamo  un  tumore  più  o meno  basso,  che 
occupa  la  vagina  e lascia  distinguere  il  muso  di  tinca,  non 
di  raro  un’ernia  della  mucosa  rettale,  od  un  cistocele;  l’e- 
splorazione rettale  rischiara  la  diagnosi.  Nella  caduta  com- 
pleta o precipitazione  la  diagnosi  è ancora  più  facile,  l'utero 
è rosso,  secco,  liscio,  talvolta  escoriato  pel  contatto  delle 
orine  ; l'ano  è prominente,  circondato  sovente  da  emorroidi. 

— Chi  ne  studia  le  cause , trova  che  spesso  il  morbo  esisteva 


prima  della  fecondazione  : sì  citano  in  olire  il  peso  delimiterò, 
la  cedevolezza  de’  suoi  legamenti  e del  perineo  , la  pelvi 
ampia , la  vulva  larga , le  rotture  del  perineo , gli  sforzi. 
Ordinariamente  il  prolasso  cessa  dal  quarto  al  qu’nto  mese 
di  gravidanza,  ora  prima,  ora  dopo  secondo  Y ampiezza  del 
bacino  ed  il  volume  dell’uovo  ; per  lo  più  dà  luogo  all’aborto, 
ma  ci  mancano  i casi  di  uteri  sviluppatisi  totalmente  fuori 
della  pelvi  o metà  fuori  e metà  entro  questa  sino  al  nono 
mese  solare.  Facilmente  s’intendo  che  nella  caduta  l’utero  è 
sottratto  ablazione  dei  musco!'  addominali  ed  il  parto  sarà 
anormale  : il  travaglio  sarà  pure  noioso,  se  il  suo  collo  di- 
ventò molto  duro  pel  contatto  dellaria,  delle  cosce , delle 
vesti  e dell'orma.  — La  prognosi  é relativamente  favorevole, 
perché  gestazione  e parto  sogliono  aver  un  corso  regolare  ; 
però  è relativa  alla  facilità  di  riduzione  e di  mantener  a 
posto  la  matrice.  D’ordinario  nei  primi  cinque  mesi  facil- 
mente si  riduce  ; talora  avviene  un  incarceramento  dell’  u- 
tero  con  dolori  atroci,  ulceri  ffàngrenosè,  fìsonomia  ippocra- 
tica, polso  filiforme  eco.  — La  cura  consiste  nel  favorire  la 
riduzione  spontanea  dell’utero  mediante  il  decubito  dorsale, 
vuotare  spesso  il  retto  e la  vescica,  evitare  gii  sforzi,  fare 
iniezioni  astringenti  ecc.  Contro  la  caduta  bisogna  tentarne 
la  riduzione  nei  primi  cinque  mesi  e consigliare  la  donna  a 
star  in  letto  fin  dopo  il  sesto  mese.  Se  la  riduzione  è diffi- 
cile, si  comprime  con  garbo  la  viscera,  si  spinge  lentamente 
eli  basso  in  alto  nella  direzione  della  vagina.  Se  ricadesse, 
bisognerebbe  empiere  questa  di  ovatta  ecl  usare  un’  adatta 
fasciatura  contentiva,  evitare  la  tosse,  il  vomito  e la  stiti- 
chezza. Se  il  primo  tentativo  è infruttuoso  per  iperemia  o 
gonfiezza  edematosa  dell’utero,  dopo  più  giorni  di  riposo*,  si 
ricorre  a nuova  prova  coadiuvata  dall’  anestesia.  L’ ingorgo, 
il  rossore,  l’ indurimenti,  le  ulcerazioni  non  controindicano  la 
riduzione  : tutto  suole  presto  svanire  dopo  questa.  Se  dessa 
è impossibile,  l’ostetrico  si  limita  a combattere  gli  accidenti 
dell’ abbassamento  e sostiene  luterò  con  adatta  fasciatura. 
Quando  si  hanno  sintomi  di  strozzamento,  é indicato  l’aborto. 
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Nelle  obbliquità  l’asse  del  corpo  e quello  del  collo  uterino 
non  presentano  alcuna  curvatura.  Quelle  si  distinguono  in 
anteriore,  posteriore,  laterale  destra  e laterale  sinistra  rela-* 
tivamente  all’asse  dell’ingresso.  Le  due  ultime  sono  di  poco 
momento,  la  posteriore  ha  luogo  entro  stretti  confini,  l’ ante- 
riore consiste  in  un  movimento  di  altalena,  coi  quale  il 
fondo  uterino  è rivolto  in  avanti,  mentre  il  colio  è portato 
in  dietro.  Sono  cause  dell’obbliquità  anteriore  iì  rilassamento 
delle  pareti  ventrali  per  numerose  gravidanze  anteriori  o per 
esagerata  distensione  prodotta  da  gravidanza  composta,  da 
idramnios,  asci  te  ecc.  grande  obbliquità  in  avanti  deli’ in- 
gresso. Assai  facile  ne  è la  diagnosi.  — Essa  nel  parto  ri- 
tarda la  dilatazione  del  collo.  — Nella  cura  si  usa  un  cinto 
conveniente  e si  raccomanda  il  riposo  nel  decubito  dorsale 
senza  dimenticare  che  le  obbliquità  danno  luogo  a presen- 
tazioni anormali  ed  a lunghi  travagli,  se  non  sono  corrette. 

Nella  versione  (obliquitas  quoadsitum)  l’asse  uterino  non 
ha  piega  come  nella  flessione  ("obliquitas  quoad  formam ). 
Ambe  sono  possibili  in  quattro  versi,  in  dietro,  in  avanti,  a 
destra  ed  a sinistra. 

Nella  retroversione  il  fondo  uterino  è in  dietro,  poggia 
sa  la  cavità  del  sacro,  mentre  il  collo  è fìsso  in  avanti  con- 
tro la  sinfisi  del  pube.  Dessa  non  è rarissima,  accade  per  lo 
più  dal  3 al  4 mese,  eccezionalmente  prima  o più  tardi.  Nel 
primo  caso  lo  spazio  di  Douglas  é più  o meno  riempito,  la 
vagina  è ristretta  e tirata  in  alto.  — Per  lo  più  quest’ acci- 
dente è prodotto  dall’ eccessiva  sporgenza  del  promontorio, 
che  impedisce  al  fondo  uterino  di  superare  l’in-gresso.  Altre 
cause  sarebbero:  uno  sforzo,  cadute,  violenze  sul  ventre., 
morbose  aderenze  peritoneali,  tumori  vicini,  raccolta  di  feci 
noU’S  iliaco,  grande  mobilità  dell’  utero , ampio  spazio  del 
Douglas,  la  grande  concavità  del  sacro,  il  vomito,  le  grida, 
la  ritenzione  dell’orma  (cui  Saboia  contro  Tarnier  dice  ef- 
fetto), la  pìuriparità,  le  scosse  violente  ecc.  Secondo  le  cause 
abbiamo  due  forme,  una  lenta,  l’altra  brusca  ed  accidentale, 
cioè  si  produce  ora  a poco  a poco,  ora  tutto  ad  un  tratto, 


dà  luogo  ai  sintomi  delFincarceramento  uterino,  p.  es.  dolori 
vivissimi  nel  bacino,  nausee,  vomiti,  perdita  della  conoscenza, 
ritenzione  completa  delle  feci  e dell’orma,  distensione  della 
vescica  sino  al  bilico.  Più  tardi  possono  distendersi  anche 
gli  ureteri  e la  pelvi  renale,  infiammarsi,  rammollirsi,  ulce- 
rarsi la  vescica,  indi  peritonite,  febbre,  convulsioni  e morte. 
Qualche  volta  l’orina  esce  a goccie  agoccieper  regurgito,  fetida, 
mista  a pus,  a sangue,  si  rompe  la  vagina,  si  ulcera  l’inte- 
stino. — Nella  diagnosi  che  è rischiarata  dal  riscontro  va- 
ginale o rettale,  dalla  palpazione,  ascoltazione  e mediante  il 
cateterismo,  chi  ammette  due,  chi  tre  gradi:  l.°  con  l’asse 
uterino  orizzontale  ; 2.°  col  fondo  alquanto  più  basso  del 
collo  ; 3.°  col  detto  fondo  in  basso  e con  lo  stesso  asse  ver- 
ticale. Qualche  volta  è necessaria  l'anestesia  per  l’esplora- 
zione vaginale , bassi  paraplegia  per  pressione  sul  plesso 
sacro  o bisogna  coricare  la  donna  di  fianco , esplorare  di 
dietro  per  meglio  diagnosticare.  L’  utero  si  sviluppa  nella 
sua  regione  anteriore,  ivi  forma  un  sacco  accessorio  (indi 
sacco  ventrale  e pelvico );  il  feto  prende  posizione  anormale, 
è facile  l’aborto  con  metrorragia,  ma  le  contrazioni  uterine 
sono  irregolari  e non  bene  aiutate  dai  muscoli  addominali. 
Il  grado  di  retroversione  si  può  calcolare  dal  luogo  del  colio, 
se  non  vi  è flessione  dell’utero.  Ognuno  intende  quali  sieno 
le  differenze  fenomeniche  nei  diversi  gradi  e nei  diversi 
stadii  della  malattia.  Importa  non  confonderla  con  gravi- 
danza extra-uterina,  con  fibromi,  cisti  ovariche , ornatocele 
retro-uterino,  calcoli,  polipi,  ascessi,  pelvi-cellulite,  essudati 
ecc.  Nella  retroversione  lo  stato  generale  della  donna  si  al- 
tera facilmente,  il  polso  dà  100-110  battute  per  minuto.  — - 
La  prognosi  di  questo  accidente  è sempre  più  o meno  grave  : 
l’ostetrico  suolsi  consultare  troppo  tardi  : è dessa  relativa  al 
grado,  al  corso  lento  od  acuto,  alla  durata,  alle  conseguenze 
del  morbo,  alle  manualità  necessarie  per  la  cura,  alle  suo 
complicazioni  p.  es.  peritonite,  marasmo  , cancrena,  fìstole 
vagì  no -rettali,  rotture  della  vescica,  aborto,  metrorragie , 
uremia.  In  alcuni  casi  guarisce  da  sè  senza  1’  aiuto  dell’o- 
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stetrico.  — Nella  cura  abbiamo  tre  metodi:  1,°  aspettare; 
2.°  riduzione  manuale  ; 3.°  r,  strumentale*  Giova  vuotare  so- 
vente la  vescica  ricordando  che  il  cateterismo  non  è ordi- 
nariamente facile,  e che  Reineick  in  una  volta  estrasse  20 
libbre  di  orina.  L'ostetrico  userà  un  catetere  di  gomma  ela- 
stica: con  due  dita  introdotte  nella  vagina  spingerà  in  die- 
tro, in  alto,  a destra  o a sinistra  la  matrice  ; vuoterà,  ove 
sia  pieno,  il  retto  con  purganti  non  già  con  lavativi  ; porrà 
la  donna  boccone  o di  fianco;  lascerà  il  catetere  a perma- 
nenza nella  vescica  o ripeterà  sovente  il  cateterismo.  Se  la 
riduzione  dev’essere  artificiale,  si  può  operare  per  la  vagina 
(quando  vi  sono  emorroidi,  restringimenti  rettali)  con  due 
dita  o con  adatto  bastoncino  fornito  di  spugna,  con  la  spa- 
tola del  Petit,  il  cucchiaio  del  Roeder  o passando  pel  retto. 
Allora  due  dita  vanno  sino  al  promontorio,  imprimono  all’u- 
tero un  movimento  di  pendolo  verso  un’articolazione  sacro- 
iliaca. Si  lodarono  il  ditale  di  argento,  la  bacchetta  di  Evrat, 
il  vette  uterino  del  Richter,  una  vescica  di  montone  o di 
cauciù  nel  retto,  il  metodo  bi-polare,  il  salasso  ecc.  Il  Gode- 
froy  metteva  la  donna  col  ventre  contro  la  sponda  di  un 
letto,  coi  piedi  o con  la  testa  sul  pavimento  e tentava  la 
riduzione  dell’utero.  Questa  talvolta  si  ottiene  in  una  seduta, 
ma  d’ordinario  bisogna  ripetere  più  volte  i tentativi.  Otte- 
nuta la  riduzione,  la  donna  resterà  in  letto  più  giorni,  l’o- 
stetrico praticherà  sovente  il  cateterismo,  non  userà  pessarii, 
spugne  od  altri  simili  mezzi.  Che  se  fosse  invincibile  l’ in- 
carceramento, sarebbe  consigliato  l’aborto  artificiale  intro- 
ducendo un  grosso  catetere  nell’  utero  e forando  il  sacco 
amniotico.  Alcuni  pungono  la  parete  bassa  dell’ utero  per  la 
via  della  vagina,  altri  pel  retto,  qualche  volta  si  forarono 
vescica  ed  utero  sopra  il  pube.  Scolate  le  acque,  1’  utero  si 
riduce  da  sé,  e se  ciò  non  avviene,  si  favorisce  la  riduzione 
nel  modo  suddetto,  purché  non  facciano  ostacolo  aderenze 
patologiche  fra  l’utero  e gli  organi  vicini.  La  rottura  delle 
false  membrane  potrebbe  cagionare  emorragie , metrite , ci- 
stite ecc.  11  Gardien  propose  la  sinfìsiotomia,  altri  la  gastrc- 


ìsteroto  ma  ! L’ostetrico  prudente  saprà  aspettare,  ricorderà 
che  in  alcuni  casi  la  gravidanza  giunse  felicemente  a ter- 
mine dopo  inutili  tentativi  di  riduzione,  che  questa  non 
migliora  la  già  esistente  peritonite  e che  nella  scelta  del 
metodo  bisogna  aver  riguardo  allo  stato  generale  della 
donna. 


L’antiversione  è una  deviazione  dell’utero  opposta  alla 
precedente,  confusa  da  alcuni  con  l’antiflessione  nello  studio 
del  venter  pendulus.  Acciò  esista,  bisogna  che  il  fondo  ute- 
rino sia  inclinato  in  avanti  almeno  30  gradi;  a 45  la  super- 
fìcie posteriore  della  matrice  è diventata  superiore  e sop- 
porta il  peso  della  massa  intestinale  ; a 90  gradi  circa  si 
ha  il  limite  estremo.  — La  diagnosi  è facile,  non  difficile  la 
cura  per  chi  ricorda  quanto  ho  detto  di  sopra. 

Le  lateroversioni  meritano  appena  di  essere  menzionate. 

La  retroflessione  od  incurvazione  dell'utero  in  dietro  è 
più  rara  dell’ antiflessione.  — Ne  sono  cagioni  il  parto,  le 
briglie,  gii  aborti,  un’alterazione  dell’utero  nell’istmo.  Allora 
questo  rassomiglia  ad  una  storta  di  laboratorio  farmaceutico, 
con  angolo  più  o meno  acuto,  sovente  di  90°  : il  fondo  poggia 
sul  retto,  il  collo  sta  nel  centro  deH’escavazione  : non  manca 
spesso  un  grado  di  torsione  sul  proprio  asse.  — Fra  i sin- 
tomi abbiamo  un’ostinata  stitichezza,  poco  incomodo  nell’o- 
rinare,  coito  doloroso,  dolore  vivo  nel  sacro,  clisteri  impos- 
sibili senza  lunga  cannula,  sollievo  nella  situazione  boccone. 
Col  riscontro  sentiamo  un  tumore  duro  nel  fondo  di  sacco 
posteriore,  il  collo  uterino  per  lo  più  nel  mezzo  ; con  la 
palpazione  non  troviamo  al  suo  posto  il  corpo  della  matrice; 
con  f esplorazione  rettale  distinguiamo  il  fondo  di  essa  attra- 
verso le  pareti  del  retto  ; è inutile  l’uso  dello  specolo,  peri- 
colosa la  sonda  uterina,  che  si  vedrebbe  nella  direzione  del 
collo. 

Nèll’antiflessione  l’utero  è incurvato  in  avanti  general- 
mente a livello  dell’istmo.  Nella  prima. metà  della  gravidanza 
di  raro  essa  giunge  ad  un  alto  grado,  il  fondo  riposa  sul 
pube,  la  superfìcie  anteriore  guarda  in  basso,  sono  molto 
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disturbate  le  flussioni  della  vescica,  Nella  seconda  metà 
l’antiflessione  produce  il  ventre  pendente  {vqnter  propenda 
lus  vel  propendere)  od  a bisaccia  che  videsi  giungere  fino  ai 
ginocchi.  — Ne  sono  cause  un  rammollimento  del  tessuto 
uterino,  una  sub-involuzione,  false  membrane,  una  metrite 
cronica,  aderenze  del  collo  alla  vescica,  grande  inclinazione 
del  bacino  in  avanti,  curva  esagerata  della  regione  lombare, 
rilassatezza  delle  pareti  ventrali , divaricazioni  della  linea 
bianca,  o dei  muscoli  retti.  Nel  suo  più  alto  grado  il  ventre 
pendente  forma  una  vera  ernia  addominale  e richiede  l'uso 
di  una  conveniente  cintura  elastica  fornita  di  nastri  che  si 
adattino  su  le  spalle.  Del  resto  qui  sono  applicabili  molte 
cose  già  scritte  per  le  altre  deviazioni  uterine  in  avanti. 

Nelle  laterofUessioni  il  fondo  uterino  riposa  sul  lato  de- 
stro o sinistro.  Non  mi  occupo  delle  flessioni  intermedie , ma 
.della  dilatazione  sacciforme  descritta  assai  bene  dal  prof. 
Depaul  nel  1876.  Questa  è una  rara  dilatazione  della  parete 
posteriore  dell’  utero,  nella  quale  il  collo  è in  avanti  in  con- 
tatto della  sinfisi  pubica  e più  alto  della  regione  posteriore 
del  semmento  inferiore  della  matrice.  Ciò  avviene  negli  ul- 
timi due  mesi  per  alcune  disposizioni  patologiche  di  questa 
anteriori  alla  fecondazione  o prodottesi  nella  gravidanza, 
per  antiflessione.  Il  dito  esploratore  fa  conoscere  questo 
morbo.  — La  prognosi  è grave  più  o meno  secondo  il  grado 
della  dilatazione:  il  feto  quasi  sempre  muore.  — Nella  cura 
si  tira  il  collo  in  basso,  si  fanno  sbrigliamenti,  si  vuota  l’u- 
tero e negli  estremi  si  pratica  l’isterotomia  vaginale.  Spesso 
sono  riunite  le  modificazioni  di  luogo  e di  forma.  Mi  basti 
nominare  le  torsioni  uterine  studiate  dal  Levret , le  forme 
ritorte  di  altri  ostetricant'. 

L’  isterocele  (ernia  dell’  utero  gravido)  è rara.  Ora  la  fe- 
condazione avviene  in  utero  ernioso,  ora  f utero  gravido  è 
tratto  in  sacco  erniario.  Le  meno  rare  sono  le  ombellicali  e 
ventrali  per  dilatazione  di  un’  ampia  cicatrice  della  parete 
addominale,  scostamento  dei  muscoli  retti  (ernie  della  linea 
bianca).  Abbiamo  esempi  di  ernie  inguinali,  crurali  e si  am- 


mette  da  alcuni  che  V utero  passi  talvolta  pel  foro  sciatico 
e sotto-pubico.  Lo  Skrìvan  nel  sacco  di  un'  ernia  inguinale 
trovò  una  gravidanza  extra-uterina.  — Nella  diagnosi  ter- 
remo conto  dell’ aumento  progressivo  del  tumore,  dei  moti 
attivi  del  feto,  de’  suoi  battiti  cardiaci.  — Nei  pochi  casi 
pubblicati  si  ebbe  ora  aborto,  ora  parto  a termine  sponta- 
neo, ora  bisogno  del  taglio  cesareo,  del  forcipe,  del  rivolgi- 
mento. — L’  ostetrico  penserà  alla  riduzione  dell’  ernia  ute- 
rina, ad  un  bendaggio  contentivo,  all’  aborto , al  parto  pre- 
maturo, alle  dette  operazioni  secondo  i casi  speciali. 

Le  ferite  dell’  utero  gravido  possono  farsi  attraverso  le 
pareti  ventrali , la  vagina , il  retto  da  corpi  pungenti , ta- 
glienti, laceranti  e nell’  ovariotomia.  Esse  sono  gravi  per  la 
donna  e pel  feto,  specialmente  se  larghe,  seguite  da  me- 
trorragia,  da  flogosi.  Il  feto  può  rimanere  nell’ utero  o pas- 
sare nella  cavità  addominale.  — La  diagnosi  in  generale 
non  è difficile.  ■ — Nella  cura  ci  limitiamo  a calmare  gli  ac- 
cidenti nervosi,  prevenire  Y emorragia  e 1’inflammazione  con 
ghiaccio,  e se  già  insorta  la  combattiamo  con  gli  antiflogi- 
stici. Se  il  feto  è passato  nella  cavità  del  ventre,  penseremo 
alla  gastrotomia;  se  nò,  alla  provocazione  del  parto  per  le 
vie  naturali. 

Le  rotture  (eccetto  i casi  di  utero  deformato  o spostato, 
di  gravidanza  interstiziale  e di  neoformazioni)  sono  rare  ed 
avvengono  per  forte  contusione  ordinariamente  d'  avanti  in 
dietro,  assottigliamento  delle  pareti  uterine  o debolezza  del- 
Y utero  congenita  od  accidentale  , sforzi , salti , colpi , tosse, 
cadute,  vomiti,  energiche  contrazioni  dei  muscoli  addomi- 
nali, feto  enorme,  vizii  pelvici,  segala,  tentativi  di  aborto, 
tetano,  operazioni  ostetriche  ecc.  Appare  che  le  cagioni 
possono  distinguersi  in  predisponenti  ed  occasionali,  in  in- 
terne ed  esterne  od  in  tre  gruppi:  l.°  alterazioni  dell’utero; 
2.°  traumatismo  e violenze;  3.°  contrattilità  energica  effet- 
tuantesi  contro  un  ostacolo  insuperabile.  Le  rotture  possono 
farsi  dopo  il  terzo  mese,  però  sono  più  frequenti  alla  fine 
della  gestazione.  La  loro  sede  ordinaria  è nel  fondo  o vicino 


ai  fondo  uterino,  epperò  si  distinguono  da  quelle  del  trava- 
glio. Se  per  violenze  esterne,  sono  in  avanti  ; se  per  rivol- 
gimento, forcipe,  cefalotribe,  uncini  ecc.  nel  semrnento  infe- 
riore; ma  vi  sono  eccezioni.  La  forma , il  numero,  la  dire- 
zione ed  estensione  nulla  hanno  di  fìsso , dipendono  dalla 
natura  e dal  modo  di  agire  delle  cagioni.  Le  rotture  possono 
esser  .incomplete,  limitate  al  peritoneo,  al  parenchima  ute- 
rino, alla  mucosa,  o complete , hanno  margini  ineguali,  fran- 
giati, ecchimosati  od  infiammati.  Non  di  raro  se  ne  incolpa 
L ostretricante.  — I sintomi  variano  secondo  V epoca  della 
gestazione  e secondo  che  la  rottura  è completa  od  incom- 
pleta, prodotta  in  un  modo  acuto  o lento  ecc.  Se  essa  av- 
viene in  uno  sforzo,  la  donna  soffre  un  dolore  vivo,  insop- 
portabile simile  ad  un  crampo  ed  accompagnato  da  una  sen- 
sazione di  lacerazione,  da  un  rumore  di  crepito  (crac)  e fa 
un  grido  acuto.  Codesto  dolore  è tosto  seguito  da  malessere, 
ansietà  indescrivibile , sensazione  di  un  caldo  liquido  nel 
ventre,  faccia  pallida,  sfigurata,  polso  piccolo,  sudori  freddi, 
sincope,  vomiti,  singhiozzo.  Il  feto  talvolta  eseguisce  movi- 
menti convulsivi  e muore  asfittico  nell'  utero.  Dopo  il  quinto 
mese  il  feto  passa  sovente  nella  cavità  addominale  ed  allora 
la  forma  del  ventre  è cangiata,  le  ineguaglianze  fetali  sono 
facilmente  distinte,  talvolta  si  vedono  i moti  attivi  del  feto, 
dalla  vulva  esce  con  sangue  il  liquido  amniotico.  D’  ordina- 
rio le  rotture  dell’  utero  si  producono  nel  travaglio  e me  ne 
occuperò  più  tardi.  — Il  modo  di  produzione  è triplo:  l.° 
per  contrazione  uterina  diretta  a vincer  un  forte  ostacolo  ; 
2.°  per  manovre  ostetriche;  3/  per  compressione  della  parete 
uterina  fra  la  testa  fetale  e le  ossa  del  catino,  seguita  da 
cancrena.  — La  prognosi  è gravissima  per  la  madre  e per 
il  figlio , specialmente  quando  esso  è passato  nel  ventre, 
però  la  gravità  della  rottura  varia  secondo  la  sua  sede, 
estensione,  profondità,  secondo  il  volume  dell’  uovo,  lo  stato 
della  donna  ecc.,  la  guarigione  è 1’  eccezione.  Le  rotture  in- 
complete esterne  sono  più  gravi  delle  incomplete  interne.  La 
donna  può  morire  per  sincope,  emorragia,  esaurimento  nor- 
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voso  in  poche  ore,  per  metro-peritonite  in  pochi  dì , per 
anemia,  pioemia,  cancrena,  ano  artificiale , ecc.  più  tardi  ; 
talora  ella  muore  come  fulminata.  La  rottura  che  succede 
a sacco  intatto,  è aggravata  dai  versamento  delle  acque  nel 
peritoneo.  Non  ci  mancano  i casi  di  feti  passati  nella  cavità 
addominale  ed  espulsi  poi  a frammenti  per  aperture  fisto- 
lose, ascessi  ecc.  come  non  fanno  difetto  quelli,  in  cui  anse 
intestinali  furono  strozzate  dalle  pareti  uterine.  — La  pro- 
filassi sta  nelL  allontanare  o combattere  le  cagioni  predispo- 
nenti ed  occasionali  : la  cura  nello  aspettare  , nelf  estrarre 
il  feto  per  le  vie  naturali4  e nella  pratica  della  gastrotomia. 
L’  estrazione  dev’  essere  diversamente  giudicata,  secondochè 
F orifizio  ed  il  collo  dell’  utero  sono  abbastanza  preparati, 
dilatati  o dilatabili,  oppure  ristretti  e molto  resistenti.  In 
casi  speciali  giovano  il  forcipe,  il  cefalotribe,  i craniotomi,  il 
rivolgimento,,  il  parto  prematuro  artificiale,  il  taglio  del  ven- 
tre. Se  il  collo  è molto  ristretto,  ed  il  feto  non  è vitale,  fa- 
remo coricare  la  donna  sul  lato  opposto  a quello  in  cubò  la 
rottura,  per  diminuire  i pericoli  dell’  emorragia  e favorire 
T uscita  del  sangue;  useremo  pezzetti  di  ghiaccio  nella  va- 
gina, ghiaccio  sul  ventre;  calmeremo  l’ eccitazione  ed  i do- 
lori con  Y oppio,  la  debolezza  cogli  analettici  e con  adatto 
regime.  Se  il  feto  o parte  del  contenuto  uterino  fosse  passato 
nel  ventre,  dovremmo  penetrarvi  per  le  vie  naturali  dila- 
tando anche  la  rottura,  cercar  il  feto  ed  i suoi  annessi  at- 
traverso essa,  estrarli  intieramente,  esportare  per  la  stessa 
via  i grumi  sanguigni  e ridurre  gli  intestini  erniati.  Ma 
questo  non  è sempre  possibile  ; sempre  è critica  la  posi- 
zione dell’ ostetrico  in  faccia  al  volgo,  che  tende  ad  incol- 
parlo della  morte  di  uno  o di  ambo  gli  individui  cui  vuole 
salvare. 

I fibromi  (isteromi,  fibromiomi,  rniomi,  mio-fibromi,  tumori 
fibrosi,  fìbroidi  o fìbro-muscolari)  sono  tumori  di  aspetto  fi- 
broso sviluppatisi  nel  tessuto  uterino.  — La  loro  forma  va- 
ria assai:  in  generale  sono  più  o meno  arrotondati,  irrego- 
lari, talvolta  lobati , duri , senza  sugo,  formati  da  lar- 
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ghe  fibre  di  tessuto  connettivo  e da  fascetti  di  fibre  musco- 
lari lisce,  in  mille  modi  incrociate,  di  colore  più  oscuro 
che  il  tessuto  uterino  sano,  molto  dense  e senza  grossi  vasi 
sanguigni.  I miomi  non  sono  un  ostacolo  assoluto  alla  fe- 
condazione, però  in  alcuni  casi  la  rendono  molto  difficile  : 
sono  poi  modificati  dalla  gravidanza  più  o meno  secondo  la 
loro  struttura  (molli  o densi),  sede  ed  il  loro  volume:  alcuni 
aumentano  di  volume  e dopo  il  parto  subiscono  un’  involu- 
zione simile  a quella  dell’ utero:  mentre  crescono,  di  volume, 
si  rammolliscono  per  imbibizione  o per  degenerazione  (r.  fi- 
siologico e r.  patologico).  I tumori  fibrosi  influiscono  eviden- 
temente su  la  gestazione  e sono  causa  di  gravidanze  extra- 
uterine,  di  placenta  previa,  di  aborti,  di  parti  prematuri,  di 
retroversione  uterina,  *di  dissesti  nella  vescica,  nel  retto,  ne- 
gli uretri,  nei  reni.  — Il  mioma  interstiziale  (in tramurale, 
intraparietale)  occupa  la  parte  media  della  parete,  resta  lun- 
gamente sessile,  può  restringere  l’orifizio  interno  della  matrice, 
dar  luogo  all’aborto,  al  parto  anticipato  , a rotture,  o permet- 
ter un  parto  spontaneo  maturo.  — Il  sotto -mucoso  si  sviluppa 
presso  la  superfìcie  interna  dell’organo,  si  rende  facilmente 
peduncolato  e può  spontaneamente  enuclearsi.  - Esso  è causa 
di  metrorragie  atipiche  e di  aborto,  difficilmente  lascia  an- 
dare la  gravidanza  al  suo  fine  naturale.  Il  sotto-peritoneate 
si  attacca  alla  superfìcie  esterna  dell’  utero , può  diventare 
peziolato,  di  un  volume  enorme,  essere  diagnosticato  con  la 
palpazione:  se  è piccolo,  non  disturba  il  corso  della  gravi- 
danza. - I miomi  possono  svilupparsi  sul  collo  uterino,  ma  la 
sede  loro  più  comune  è nella  parete  posteriore  del  corpo, 
poi  nell’anteriore,  raramente  sul  fondo.  Il  sotto-mucoso  tende 
ad  uscire  dal  collo,  che  lo  strozza.  Il  volume  dei  fibromi  ora 
è piccolissimo  ora  come  il  capo  della  donna.  Unico  o multi- 
plo Y isteroma  vive  come  un  parassita,  può  diventare  molle, 
infiammarsi,  suppurare,  rendersi  cartilagineo,  calcare,  atro- 
fizzarsi, subire  la  trasformazione  grassosa , svanire , distac- 
carsi; non  di  raro  è causa  di  presentazioni  anormali  del 
feto.  — La  diagnosi  ora  è facilissima,  ora  nò,  specialmente 


se  i miomi  sono  sotto-mucosi  od  interstiziali,  e la  gravidanza 
trovasi  ne’  suoi  ultimi  mesi  : non  si  dimentichi  il  riscontro 
pel  retto;  si  distinguano  daH’ematocele  peri-uterino,  dalla  gra- 
vidanza gemellare,  extra-uterina , da  cisti  ovariche  ecc.  — - 
La  prognosi  varia  secondo  il  numero,  il  volume , la  sede,  il 
corso  del  fibroma  e delle  anomalie  cui  esso  produce.  Il  danno 
è grandissimo  quando  la  placenta  si  attacca  sul  tumore.  L’e- 
sistenza del  feto  è compromessa  per  1’  aborto,  per  il  parto 
anticipato*  per  la  frequente  presentazione  irregolare,  per  le 
difficoltà  di  estrarlo.  La  prognosi  è seria  anche  per  la  ma- 
dre riguardo  ai  mali  dell’  utero,  del  retto,  della  vescica,  alle 
metrorragie,  rotture,  inversioni  della  matrice,  ai  morbi  puer- 
perali.  — La  cura  consiste  nel  combattere  gli  inconvenienti 
dei  fibromi  (neuralgie  , crampi , emorroidi , varici , anuresi, 
stitichezza,  edemi,  albuminuria,  retroversione,  ascite,  peri- 
tonite, emorragie),  le  minacci©  di  aborto:  se  il  tumore  é sul 
collo  o con  lungo  peduncolo,  si  lega,  poi  si  esporta.  Del  re- 
sto f ostetrico  saprà  aspettare  e servirsi  a tempo  dell’  iodio, 
arsenico,  bromo,  piombo , fosforo,  percloruro  di  ferro,  dei 
bagni  marini,  dell’  ergotina,  delle  acque  minerali  ecc.  non 
dimenticando  che  1’  andamento  clinico  suol  esserne  benigno. 

Polipi  dico  alcune  vegetazioni  ipertrofiche  di  uno  o più 
elementi  dell’  utero.  Il  polipo,  qualunque  ne  sia  la  struttura, 
ha  una  parte  ristretta  chiamata  peduncolo  o gambo . Questo 
può  essere  lungo  o corto,  spesso  o sottile,  sempre  fa  comu- 
nicare il  polipo  colla  matrice.  Un  mixoma  può  diventare  un 
polipo,  ma  il  polipo  devesi  distinguere  da  un  fibroma  senza 
peziolo.  Abbiamo  nell’  utero  polipi  veri  o mucosi , p.  fibrosi , 
p.  vascolari.  G.  Thomas  li  distingue  in  cellulari,  ghiandolari 
e fibrosi:  crede  la  telangiettasia  una  varietà  del  cellulare  o 
mucoso.  Dei  mucosi  alcuni  sono  composti  più  specialmente 
dagli  elementi  epiteliali  della  mucosa  e cagionano  gravi 
emorragie,  finché  non  sono  estirpati,  altri  dai  follicoli  iper- 
trofici dell’  utero.  I falsi  polipi  sarebbero  formati  da  piccole 
placente  rimaste  nella  cavità  uterina;  meglio  si  dicono  mole. 
Il  mioma  può  guarire  da  sé  ; il  polipo  richiede  un"  opera- 


zìone,  se  non  si  distacca  spontaneamente.  — I sintomi  dei 
polipi  uterini  sono:  metrorragie,  menorragia,  idrorrea,  cloro- 
anemia,  dolori  lombari,  dispepsia,  vomiti,  fenomeni  isterici, 
aborto,  parto  prematuro,  leucorrea  sanguinolenta  o puru- 
lenta, dolori  gravativi,  espulsivi  ecc.  II.  dito  esploratore  , la 
sonda,  le  toronde,  lo  specolo  rischiarano  la  diagnosi.  L’oste- 
trico non  li  confonderà  con  ernie  della  vescica,  della  vagina, 
con  prolasso  uterino,  collo  ipertrofico,  cancro,  inversione  dei- 
fi  utero,  missoma  interstiziale,  trombo  del  labbro  anteriore 
del  muso  di  tinca,  uovo  abortito,  grumi  di  fibrina  ecc.  — 
La  prognosi  varia  secondo  la  loro  sede,  durezza,  grossezza, 
gfi  incomodi  cui  producono,  le  operazioni  cui  esigono , e se- 
condo lo  stato  della  donna.  È frerpuente  fi  aborto,  non  sono 
rari  i parti  contro-natura , fi  anemia  e setticemia.  — La 
cura  è relativa  alla  sede,  consistenza,  natura,  al  volume  del 
polipo:  ora  è semplicissima,  palliativa,  ora  sommamente  com- 
plicata, radicale,  si  può  esprimere  così:  aspettare,  torcere, 
schiacciare,  legare,  strappare,  tagliare;  forcipe,  cefalo tribe, 
craniotomi,  polipotomi,  serranodi,  schiacciatore  lineare  di 
Chassaignae,  antisettici,  emostatici,  cesoie,  nitrato  d’argento, 
cucchiaio  del  Pajot,  filo  galvano-caustico,  dieta  ricostituente. 
If  esportazione  facilmente  interrompe  il  corso  della  gravi- 
danza. I polipi  attaccati  al  fondo  dell’  utero  possono  deter- 
minare presentazioni  viziose  del  feto , contrazioni  anormali 
nel  parto,  ma  non  si  diagnosticano  che  dopo  questo  ed  al- 
lora potrà  giovare  la  torsione  od  altro  mezzo  operativo.  11 
filo  galvano-caustico  taglia  senza  sforzo  il  tessuto  più  duro, 
chiude  i vasi  sanguigni  aperti,  frena  fi  emorragia  ed  impe- 
disce sovente  la  setticemia. 

Il  cancro  è una  delle  più  gravi  complicazioni  della  gravi- 
dan  a.  Esso  manifestasi  quasi  esclusivamente  sul  collo  ute- 
rino. Sotto  il  punto  di  vista  clinico  le  sue  forme  sono  due: 
l.°  la  proliferazione  epiteliale  con  ipertrofìa  papillare  (tumori 
cavoli-fiori)  ; 2°  l’infiltrazione  epiteliale  delle  labbra  del  collo 
e del  collo  stesso  senza  sviluppo  villoso  e questa  è la  più 
frequente.  Àrabe  le  forme  si  possono  manifestare  prima  della 


fecondazione  : il  corso  della  gravidanza  è più  o meno  aite- 
rato secondo  la  sede  e l’estensione  del  cancro  ; talora  è in- 
terrotto da  metrorragie  più  facili  nel  cancroide  che  nel  vero 
carcinoma,  altra  volta  è più  lungo  di  280  giorni.  Se  il  cancro 
ha  principio  dopo  la  fecondazione,  sempre  ha  corso  più  o 
meno  rapido  ; se  prima  di  essa,  l’influenza  della  gravidanza 
gli  è favorevole  in  alcuni  casi.  Di  raro  il  cancro  delle  gra- 
vide si  estende  al  corpo  dell’utero,  alla  vescica  ed  alla  va- 
gina; Siebold  lo  vide  guarire  per  influenza  della  gravidanza 
e del  parto. 

Di  questo  morbo  (più  frequente  dopo  i 30  anni,  nelle  plu- 
ripare, per  eredità  ecc.)  sono  sintomi  : dolori , metrorragia, 
leucorrea;  il  dito  esploratore  sente  il  collo  duro,  granuloso 
come  cavolfiore,  l’utero  pesante  : lo  specolo  mostra  un  colore 
violetto,  vegetazioni,  ulcerazioni,  escrescenze  friabili,  sangui- 
nanti, scolo  quasi  continuo  di  un  liquido  rosso,  icoroso,  puz- 
zolento, tanto  più  abbondante  quanto  più  il  cancro  ha  pro- 
gredito. Da  principio  la  perdita  bianca  può  essere  di  natura 
mucosa  o sierosa,  sempre  diversa  però  dallo  scolo  mucoso 
del  catarro  uterino.  Il  cancro  tende  ad  estendersi,  può  dar 
luogo  a fatale  peritonite  od  ulcerarsi,  cagionare  immagri- 
mento,  tinta  gialla  di  paglia,  metrorragie,  vomiti,  anuria, 
stitichezza,  febbre  continua  o remittente,  cachessia,  aborto, 
parto  prematuro  e morte.  L’ostetrico  non  lo  confonderà  con 
la  placenta  previa,  con  un  tumore  semplice  del  labbro  an- 
teriore, con  un  trombo  di  esso,  molto  meno  con  una  parte 
del  feto,  con  un’ipertrofìa  del  collo  e del  semmento  inferiore 
del  corpo  uterino.  — La  prognosi  è relativa  alla  natura , 
alla  sede,  all’estensione  del  morbo  ; ma  é più  grave  per  il 
feto  che  non  per  la  donna.  — Il  corso  varia  assai,  rara  pe- 
rò ne  è la  forma  acuta.  — Nella  cura  alcuni  raccomandano 
l’intervento  attivo  mediante  la  cauterizzazione,  l’ amputazione 
del  collo,  l’esportazione  del  tumore  canceroso  , altri  temono 
aborto,  parto  anticipato.  Credo,  si  debba  pensare  special- 
mente  alla  conservazione  del  figlio,  perciò  aspettare  e com- 
battere le  emorragie.  Se  si  dovesse  cauterizzare,  gioverebbe 
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il  termo-cauterio  del  Paquelin,  composto  di  una  boccia  con- 
tenente essenza  minerale,  un  soffietto,  un  cauterio  di  platino 
di  forma  diversa.  Accesa  una  lampada  ad  alcool,  per  30  40 


Fig.  23.  Termo-cauterio  del  Paquelin. 


minuti  secondi  si  riscalda  1* estremità  del  platino,  a piccole 
scosse  si  spinge  col  soffietto  il  vapore  d’idrocarburo  d’idro- 
geno e presto  lo  si  vede  incandescente.  Lo  strumento  funziona 
regolarmente,  purché  non  si  usi  violenza  nelle  insufflazioni. 

Il  sarcoma  dell’utero  sta  fra  il  mio-fìbroma  ed  il  vero 
cancro:  non  ha  capsula;  può  essere  molle  o duro. 

3Le  ulcerazioni  del  collo  sono  frequenti,  lineari  o di  al- 
tra forma  e non  di  raro  acquistano  un  aspetto  fungoso  per 
l’esagerata  congestione  passiva  od  attiva  del  collo,  e danno 
facilmente  sangue  se  toccate  col  dito  o con  lo  specolo.  Nei 
primi  mesi  possono  essere  causa  di  aborto,  specialmente  se 
cauterizzate.  Esagera  il  Bennett  quando  afferma  che  desse 
sono  la  chiave  di  vòlta  di  tutte  le  malattie  delle  gravide  e 


la  causa  piu  generale  delle  gestazioni  laboriose,  dei  vomiti 
ostinati,  delie  mole , metrorragie,  degli  aborti.  Sono  più  a 
temersi  quelle  che  già  esistevano  prima  della  fecondazione 
e da  questa  sono  aggravate.  . — La  cura  è puramente  igie- 
nica; dopo  il  parto  la  guarigione  è pronta  e spontanea. 

La  chiusura  del  muso  di  tinca  è rarissima,  ora  debole, 
ora  resistente.  Più  forte  è V obliterazione  di  tutto  il  collo  per 
infiammazioni,  tagli,  cauterizzazioni,  lacerazioni  e bisogna 
ricorrere  nel  parto  a dilatatori,  sbrigliamenti  più  o meno 
numerosi. 

Escrescenze  o vegetazioni  indipendenti  da  sifilide,  per 
effetto  della  gravidanza,  sorgono  talora  su  le  parti  genitali 
muliebri.  Esse  sono  rosee,  peduncolate  o con  larga  base, 
isolate  od  a gruppi,  variabilissime  per  numero  e volume,  su 
la  mucosa  vulvare  o su  la  superfìcie  esterna  delle  grandi 
labbra,  nelle  pieghe  delle  natiche,  intorno  all’ano,  nel  solco 
genitocrurale,  nel  muso  di  tinca , danno  prurito,  bruciore 
talvolta  insopportabile,  un  umore  di  odore  ingrato;  durano 
fin  dopo  il  parto,  guariscono  senza  rimedii  nel  puerperio. 
Avverta  l'ostetrico  di  non  crederle  d’indole  sospetta;  ché  il 
suo  giudizio  turberebbe  la  pace  di  qualche  famiglia;  sappia 
che  esse  estirpate  o bruciate  risorgono  tosto  più  vigorose  di 
prima,  richiedono  pulizia  : se  scarse,  piccole  o troppo  mo- 
leste, si  medicano  con  il  liquido  del  Labarraque,  con  allume 
bruciato  o nitrato  acido  di  mercurio.  L’ estirpazione  può  es- 
sese  seguita  da  ostinata  emorragia. 

Ibernatocele  pelvico  (retro,  peri,  circum , ante-uterino)  é 
una  raccolta  di  sangue  incistata  fattasi  nel  piccolo  bacino 
intorno  all’utero  nel  sacco  peritoneale  o nel  tessuto  connet- 
tivo sottoperitoneale,  perciò  codesto  ematoma  si  distingue  in 
intraperitoneale  e sottoperitoneale  ; ambo  lasciano  vedere 
non  poche  analogie  per  sintomi,  corso  ed  esiti  con  la  pelvi- 
peritonite  e pelvicellulite.  NeH’intraperitoneale  che  è meno 
raro,  il  sangue  può  esser  uscito  dai  follicoli  del  Graaf,  dalle 
vene  e dai  plessi  venosi  circumuterini  ; la  raccolta  ora  é di- 
screta, ora  enorme.  — Fra  le  cause  si  misero  le  discrasie 
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cachettiche  delio  scorbuto,  della  porpora,  dell’emofilia,  scar- 
lattina, roseola,  del  tifo,  vainolo  ecc,  le  lesioni  delle  trombe, 
la  peritonite  emorragica,  le  dilatazioni  dei  vasi  pelvici,  gli 
sforzi  eccessivi,  i viaggi  in  ferrovia  eco.  Ne  sono  sintomi 
soggettivi  dolore  più  o meno  acuto,  sensazioni  di  peso  al- 
l’ano e sul  perineo  ; dissesti  nelle  funzioni  d’gerenti , stiti- 
chezza, meteorismo,  nausee;  disturbi  nella  vescica,  edema 
in  basso  ecc.  Se  lo  stravaso  è grande,  la  donna  ha  lipotimia, 
sincope,  pallide  le  mucose  e la  faccia,  bassa  la  temperatura, 
polso  celere,  filiforme.  — La  diagnosi  è rischiarata  dalla 
palpazione  ed  esplorazione.  Limatocele  sposta  l’utero,  può 
riassorbirsi  lasciando  un  duro  nocciolo  più  o meno  grosso  ; 
vuol  essere  distinto  da  una  retroversione,  dalla  gravidanza 
extra-uterina , dal  flemmone  peri-uterino , da  miomi , cisti 
ovariche,  idatiche,  raccolte  di  feci.  — La  cura  è medica  o 
chirurgica  : riposo,  eccitanti,  aspettare,  ghiaccio,  astringenti, 
risolventi,  purganti,  oppio,  puntura  ecc.  L’intervento  chirur- 
gico è riservato  pei  casi  eccezionali.  — L 'esito  nella  più 
parte  dei  casi  è una  risoluzione  franca,  senza  accidenti.  La 
marcia  talvolta  esce  dall’ano,  dalla  vulva,  dell'uretra,  attra- 
verso le  pareti  ventrali. 

Limatocele  sottoperitoneale  consiste  in  un  versamento 
sanguigno  fra  le  pieghe  dei  legamenti  larghi  nel  tessuto 
connettivo  che  sta  intorno  all’utero,  alla  vescica , al  retto, 
alla  vagina,  sotto  il  peritoneo.  Desso  è rarissimo,  non  am- 
messo da  alcuni,  ha  corso  sovente  benigno,  talora  suppura. 

Neoformazioni  delle  ovaie  : Cisti  della  vagina. 

Per  lo  più  i tumori  delle  ovaie  sono  cistici  con  elementi 
solidi  e liquidi  in  diverse  proporzioni  e con  distinte  conca- 
merazioni  ; però  alcune  neoformazioni  sono  totalmente  solide, 
della  natura  del  fibroma  e del  miorna.  Quest’iperplasia  dello 
stroma  ovarico  quasi  mai  supera  il  volume  di  un  arancio 
ed  è causa  di  gravi  danni,  a meno  che  diventi  sede  di  cisti 


dando  luogo  al  fibroma  cistico  o cisto-fibroma.  Lo  stroma 
dell’ovaio  ci  presenta  talvolta  il  sarcoma  ed  il  cancro  pri- 
mitivo con  o senza  cisti  piene  di  umore  tenue,  albuminoso, 
colloide  od  ematico,  con  non  rari  focolai  emorragici.  Il  sar- 
coma ha  rapido  corso,  deteriora  in  breve  tempo  le  condizioni 
generali  della  donna. 

Le  cisti  hanno  origine  dall’ipersecrezione  del  liquido  con- 
tenuto nei  follicoli  primitivi  del  Graaf,  variano  assai  di  vo- 
lume, sono  raramente  uniloculari,  d’  ordinario  moltiloculari 
(ooforocisti  semplice  o multipla),  contengono  ora  sostanza 
liquida  trasparente,  citrina,  sierosa,  ora  un  umore  torbido 
simile  a caffè,  misto  a coagoli  fibrinosi,  o molto  albuminoso, 
denso,  filante,  colloide,  rossastro  o bruno , se  con  sangue. 
Secondo  la  densità  di  questo  liquido  sono  le  cisti  ovariche 
più  o meno  resistenti  e fluttuanti  : il  liquido  é sempre  al- 
quanto viscoso.  Un  cistovario  può  essere  formato  per  9/I0 
da  una  cisti  grandissima  e per  */,<,  da  un  ammasso  di  pic- 
cole cisti,  oppure  da  numerose  cisti  press'a  poco  dello  stesso 
volume  separate  da  sottili  tramezzi,  o da  poche  cisti  cemen- 
tate da  grandi  strati  di  tessuto  fibroso  denso  e resistente. 
L’ooforocisti  semplice  ed  il  cistoma,  la  cui  massa  maggiore 
è fatta  da  una  sola  cisti,  la  superfìcie  uniforme,  mentre  il 
tumore  policistico  rii  a bernoccoluta,  irregolare  ; una  cisti 
grossa  lascia  distinguere  la  fluttuazione  meglio  di  una  pic- 
cola ; il  peduncolo  può  esser  breve  o lungo,  grosso  o sottile, 
con  vasi  sanguigni  più  o meno  dilatati.  In  generale  i tumori 
solidi  hanno  peduncolo  corto  e grosso,  le  cisti  uniloculari  ed 
i tumori  multiloculari  con  una  cisti  enorme  Uhanno  piccoli 
e lungo.  Tutti  i tumori  ovarici  crescono  continuamente  ora 
in  un  modo  rapido,  ora  lentamente  : i multipli  acquistano 
presto  un  grande  volume  ; somma  è la  rapidità , con  cui  i 
sarcomi  ed  i carcinomi  vanno  crescendo  per  la  grandissima 
vascolarità  del  loro  parenchima  e per  rinfiltrazione  di  tes- 
suto gelatinoso.  Anche  le  cisti  con  liquido  emorragico  hanno 
rapido  corso  e sviluppo.  La  gravidanza  nei  primi  mesi  lo 
accelera,  negli  ultimi  lo  rallenta  per  la  compressione  della 
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matrice,  Notisi  però  che  un  cistovario  uniloculare  può  col 
tempo  farsi  multiloculare  per  cisti  di  sovrapposizione.  Sem- 
pre importa  al  clinico  il  sapere  se  la  neoformazione  con- 
trasse o no  aderenze  con  le  pareti  ventrali , con  i visceri 
vicini  e se  codeste  sono  limitate  o diffuse  su  la  sua  super- 
fìcie ; se  sono  recenti  o di  data  antica.  Tali  aderenze  so- 
gliono avvenire  per  flogosi  adesiva  ed  essere  più  frequenti 
nelle  donne  di  età  avanzata  ai  lati  della  linea  bianca , di 
raro  con  le  pareti  pelviche,  con  la  vescica,  con  l’utero , col 
mesenterio,  con  le  intestina,  rarissimamente  col  fegato,  con 
la  milza,  col  diaframma.  Si  aggiunga  che  il  cistovario  può 
infiammarsi,  mortificarsi  per  torsione  del  peduncolo , impic- 
ciolirsi, suppurare  od  essere  accompagnato  da  peritonite 
spontanea  o prodotta  da  rottura  della  cisti  con  uscita  del 
suo  contenuto.  Qualche  volta  il  tumore  guarisce  da  sè  oppure 
cessa  di  crescere  rimanendo  corpo  inerte  nell"  addome,  oppure 
gira  più  volte  su  di  sé  stesso  torcendone  il  peduncolo , indi 
facile  gangrena  e setticemia. 

Il  cistovario  è più  frequente  dai  25  ai  40  anni  nell’eserci- 
zio delle  funzioni  femminili  e materne  : i processi  puerperali 
flogistici  ne  sono  spesso  punto  di  origine.  Nella  diagnosi  ci 
serviamo  della  palpazione,  percussione,  misurazione,  ascolta- 
zione, esplorazione  vaginale  e rettale,  come  pure  della  chi- 
mica, non  dimenticando  di  percuoter  i lombi  mentre  la  donna 
sta  seduta.  Nella  più  parte  dei  casi  é cosa  difficilissima,  se 
non  impossibile,  il  diagnosticare  le  menzionate  aderenze.  Il 
dottore  Malachia  De-Cristoforis  sconsiglia,  senza  riserva  al- 
cuna, la  puntura  esplorativa. 

Se  il  massimo  riempimento  elei  ventre  e la  sua  massima 
distensione  durano  molto,  i disturbi  della  respirazione  e della 
circolazione  danno  luogo  all’ipoemia,  alla  debolezza,  alla  de- 
generazione grassa  del  miocardio,  alla  vera  cachessia  con 
la  facies  ovarica. 

Poco  dai  moderni  ginecologi  si  spera  nella  terapia  me- 
dica, nei  mezzi  solventi  (iodio,  mercurio , cicuta , ioduro  di 
potassio,  bagni  marini),  molto  nei  mezzi  chirurgici.  L’  eva,- 


cuazione  é utile  mezzo  palliativo^  può  darei  una  guarigione 
radicale  se  la  cisti  è semplice,  non  è sempre  innocua.  Il 
trequarti  deve  evitare  l'arteria  ipogastrica,  la  vescica  ori- 
naria  e le  anse  intestinali.  L’evacuazione  sarò  lenta,  il  ventre 
si  manterrà  compresso  dalle  mani  di  un  assistente  e da  una 
fasciatura  circolare.  Dalla  puntura  con  iniezioni  di  liquidi 
alteranti  (tintura  d’ iodio  ecc.)  come  dall'  elettrolisi , dalla 
procurata  suppurazione  del  sacco  e simili  si  avranno  chiari 
vantaggi  contro  le  cisti  uniloculari.  L’ovariectomia  trova  la 
sua  applicazione  in  tutti  i tumori  ovarici , svelle  il  male 
dalla  radice,  purché  l’età  della  donna  non  sia  troppo  avan- 
zata, altre  viscere  non  sieno  ammalate,  le  cisti  non  sieno 
d’indole  maligna,  nè  sieno  troppo  estese  le  diagnosticate 
aderenze  col  peritoneo,  con  le  viscere  addominali.  Le  con- 
dizioni fisiche  lodevoli  dell’ammalata  sono  la  migliore  ga- 
ranzia del  buon  esito  di  quest’atto  operativo.  La  donna  deve 
manifestare  coraggio  e speranza. 

Nel  corso  della  gestazione  le  indicazioni  variano  secondo  la 
natura  e la  specie  del  tumore  (duro  o molle , uniloculare  o 
moltiloculare  ; piccolo  o grosso)  p.  es.  prudente  osservazione, 
puntura,  estirpazione  o lapaf o-o varice tomia.  Operare  in  tempo 
opportuno  equivale  diminuir  assai  le  probabilità  di  esito 
infausto,  non  troppo  presto  né  troppo  tardi  ; scegliere  bene 
il  tempo  ed  il  luogo  evitando  la  stagione  troppo  rigida  o 
troppo  calda,  il  tempo  umido  piovoso,  i luoghi  infetti,  i centri 
ospitalieri,  i venti  sciroccali  ecc.  usare  largamente  degli 
antisettici  utili  anche  contro  la  peritonite  settica;  appi  care 
il  drenaggio  o quale  complemento  della  laparo-o  vario  tomi  a 
o come  mezzo  topico  contro  codesta  peritonite  ; lavare  e 
disinfettare  il  peritoneo.  Il  drenaggio  si  distingue  in  pe- 
scante e addomino-vaginale,  in  profilattico  e curativo.  La 
temperatura  della  camera  sia  di  18-20°,  la  pelle  della  donna 
sia  coperta  di  flanella,  il  suo  ventre  con  grembiale  impene- 
trabile, acciò  non  abbiasi  esaurimento  nervoso. 

Il  peduncolo  della  cisti  ovarica  è degno  di  attenzione,  af- 
finchè la  riparazione  avvenga  senza  processo  suppurativo.  A 
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questo  scopo  alcuni  lo  portano  e lo  mantengono  all’esterno 
per  farlo  aderire  alle  pareti  ventrali  tra  le  labbra  della  fe- 
rita, altri  lo  abbandonano  nel  ventre  dopo  averne  strozzata 
l'estremità  libera  ed  allontanato  il  pericolo  di  un’emorragia. 
L’ultima  pratica  si  va  generalizzando.  Il  drenaggio  pescante 
semplice  si  applica  subito  dopo  fatta  la  toeletta  del  peritoneo, 
il  vagino-addominale  prima  di  codesta  ripulitura.  Passati 
due  o tre  giorni,  si  fanno  iniezioni  di  acqua  semplice  a 40°, 
poi  si  usa  la  fenicata,  la  salicilica  o timica,  finalmente  la 
sutura  profonda  attorcigliata. 

Le  cisti  della  vagina  sono  rare  ; sogliono  svilupparsi 
nel  tessuto  connettivo  perivaginale,  essere  grosse  come  un 
pisello  od  una  ciliegia.  Talora  se  ne  vedono  2-3-8-10  a mo’ 
di  rosario.  Esse  contengono  siero;  possono  essere  grosse  co- 
me il  pugno  di  un  uomo,  sessili  o peduncolate,  piene  di  un 
liquido  giallognolo  o bruniccio,  risiedere  in  qualsiasi  punto 
della  vagina,  impedire  il  coito  ed  il  parto  spontaneo.  — La 
cura  consiste  nel  pungere,  iniettare  iodio  o nitrato  di  ar- 
gento, esportare  una  porzione  o tutta  la  cisti. 

Le  cisti  della  vulva  sono  meno  rare.  Qualche  volta  il 
canale  escretore  della  massa  ^ghiandolare  vulvo-vaginale  o 
del  Bartolini  per  neoplasia,  gonfiezza  della  sua  m.  mucosa, 
porzione  di  muco  condensata  a forma  di  turacciolo  si  empio 
di  siero  e muco,  poi  si  dilatano  i canalicoli  e gli  acini  della 
ghiandola  formando  un  vero  tumore  cistico.  Questo  è, subro- 
tondo, elastico,  poco  sensibile,  grosso  come  una  noce,  un 
arancio,  o più,  senza  apparenza  di  processo  flogistico  all’  e • 
sterno  del  ramo  ascendente  dell’  ischio,  dietro  il  gran  labbro 
omonimo  fattosi  gonfio.  Se  la  chiusura  del  condotto  non  è 
completa,  comprimendo  sul  tumore  facciamo  uscire  alcune 
goccie  limpide,  trasparenti  del  liquido  raccolto.  Per  causa  trau- 
matica o per  distensione  prolungata  e forte  possiamo  avere  flo- 
gosi  e suppurazione  con  dolore  vivo  e pulsante,  pus  fetentis- 
simo ed  aperture  nel  gran  labbro  suddetto.  — Nella  cura  li- 
si amo  la  pressione  per  vuotare  la  cisti,  l'incisione  longitudi- 
nale del  tumore  fluttuante,  la  tintura  d’iodio,  gli  antisettici  ecc, 


Malattie  della  pelle, 


La  donna  gravida  si  lagna  talvolta  di  un  vivo  prurito  su 
la  pelle  senza  lesioni  apparenti.  Codesto  prurito  può  ripe- 
tersi in  molte  gravidanze  ed  essere  causa  di  parto  prema- 
turo. I bagni  alcalini  (150  grani,  di  carbonato  di  potassa 
per  ognuno)  sono  i mezzi  curativi  migliori  ; però  qualche 
volta  essi,  V oppio,  il  bismuto,  la  belladonna,  i salassi  sono 
insufficienti.  — Oltre  la  non  rara prurigine,  studiamo  da  pri- 
ma la  maschera  delle  gravide,  il  cloasma , le  effelidi  e \& piti- 
riasi. Le  effelidi  non  formano  rialzi  su  la  pelle , non  sono 
accompagnate  da  prurito  nè  da  desquamazione,  stanno  su  la 
faccia,  specialmente  su  la  fronte,  le  guancie,  sui  mento,  so- 
no macchie  giallastre  più  o meno  larghe,  formate  da  pig- 
mento, le  quali  d’ordinario  svaniscono  dopo  il  parto.  Si  cu- 
rano con  sublimato,  solfato  di  zinco , acetato,  di  piombo  ed 
acool  in  acqua  distillata  o con  acqua  solforosa. 

La  pityriasis  versicolor  è con  macchie  saglienti  e squa- 
me epidermiche  accompagnate  da  lieve  prurito.  Si  cura  me- 
diante lozioni  solforose,  la  pomata  nitrica , il  sublimato.  — 
Alenilo  gravide  soffrono  acne  volgare  ed  il  rosaceo  sul  naso 
od  in  altra  regione,  ribelle  ad  ogni  cura  fino  al  puerperio. 
Altre  sono  ammalate  di  ecsema  su  la  faccia,  sul  petto,  sul 
ventre  o su  le  estremità  con  dolori  insopportabili  e pericolo 
di  aborto.  — In  talune  osserviamo  1’  orticaria  in  alcune 
ore  del  giorno,  dopo  pranzo,  verso  sera.  Si  cura  con  i rime- 
dii alcalini  e col  solfato  di  chinino.  — Qualche  volta  incon- 
triamo il  pemfigo , l’ impetigine  erpetiforme  con  vescicole 
piene  di  pus  nella  regione  interna  delle  coscie  isolate  od  a 
gruppi,  sul  ventre,  sul  petto,  su  la  faccia,  accompagnata  da 
febbre  ardente,  calore  a 40-43,  polso  a 100-104  battute.  — 
Si  riferiscono  casi  di  scrofulidi  erittemo-tuber colavi  della 
faccia,  di  lupus  slrumoso , di  eczema  e di  zona,  non  facili  a 
guarirsi  finché  dura  la  gravidanza, 


347 

L’ iaSuenza  recìproca  fra  la  gestazione  e le  malattia 
preesìstenti  varia  assai.  Queste  ora  non  disturbano  il  corso 
ordinario  di  quella,  ora  nuocono  al  figlio  ed  alla  madre, 
Se  qualche  volta  la  gravidanza  mitiga  una  malattia  dimi- 
nuendo lo  sviluppo  flogistico  per  una  certa  deviazione  del 
sangue  verso  Y utero,  in  altri  casi  Y aggrava,  la  ridesta  sce- 
mando la  resistenza  dell'  organismo  agli  agenti  morbosi,  fa- 
vorendo il  progresso  dell’  anemia,  delle  stasi  e delle  infiam- 
mazioni mediante  le  modificazioni  del  sangue  ed  i disturbi 
meccanici  che  produce.  Aggiungo  poco  a quanto  già  dissi. 

La  gravidanza  non  preserva  dai  morbi  infettivi . Questi 
non  di  raro  cagionano  aborti  o parti  immaturi.  — La  clo- 
rosi talora  ne  è utilmente  modificata;  ma  se  è grave  nel 
concepimento,  può  render  infausta  la  prognosi  della  gesta- 
zione. — La  diatesi  reumatica  può  concentrarsi  sull’  utero 
e destarne  le  contrazioni.  — Le  malattie  del  fegato  e dei 
reni  sono  aggravate  dalla  gravidanza;  questa  è a sua  volta 
aggravata  dall’  itterizia  e dalla  nefrite.  — • La  gestazione  ag- 
grava quale  causa  deprimente  il  diabete , che  è mitigato 
dalla  mestruazione  e dal  parto,  nuoce  più  al  feto  che  alla 
donna,  rallenta  il  travaglio,  rende  più  lungo  il  puerperio.  - 
L’  ipertrofia  cardiaca  peggiora  nella  gestazione.  Questa  fa- 
vorisce lo  sviluppo  dell’  endocardite , acutisce  1’  endocardite 
cronica,  con  emboli  pericolosi.  Porak  ammette  quattro  gradi 
di  sconcerti  gravido-cardiaci  : l.°  dell’ innervazione  (palpita- 
zione, soffocazione,  sincope)  ; 2.°  della  respirazione  (conge- 
stione, edema,  emottisi,  sovente  epistassi,  ematemesi  per  le- 
sioni mitrali);  3.°  per  stasi  generali  (ascite,  congestioni  pas- 
sive del  fegato,  dei  reni,  dei  polmoni  o flogosi  interstiziali 
di  essi);  4.°  per  emboli  (infarto  del  fegato,  dei  reni  ecc.  emi- 
plegia). Le  malattie  del  cuore  predispongono  alle  metrorra- 
gie,  ali'  aborto,  al  parto  anticipato  ; sono  causa  di  altera- 
zioni placentali  (aderenze,  placche  fibrinose , degenerazioni 
grassose,  mole),  nuocono  al  feto;  perciò  non  dovrebbe  con- 
cepire la  donna  che  ha  cardiopatie.  — La  tisi  spolmonale 
suol  essere  causa  di  aborti;  è resa  più  grave  dall’  anemia  e 


dallo  stato  congestìzio  abituale  dei  polmoni.  — Le  nevrosi 
sono  interrotte,  o aggravate  o rideste  dallo  stato  gravidico. 
Questo  influisce  in  modo  vario  sui  tumori  ovarici  ed  uterini 
e viceversa.  I fibromi  dell’utero  sono  cagione  di  gravidanze 
extra-uterine,  di  placenta  previa,  di  aborto,  di  parti  anor- 
mali; talora  sono  migliorati  della  gravidanza,  poi  eliminati 
spontaneamente.  La  retroversione  uterina  è aggravata 
dalla  gravidanza,  come  lo  è il  prolasso.  — Gli  adenomi  delle 
mammelle  non  sono  peggiorati  dallo  stato  gravidico,  talvolta 
diminuiscono  sotto  la  sua  influenza, 


Morte  della  donna  incinta . 


I casi  di  morte  improvvisa  sono  più  frequenti  nelle  puer- 
pere che  nelle  donne  gravide.  All’  ostetrico  importa  molto 
distinguere  la  morte  vera  dall' apparente  e sapere  se  il  feto, 
che  può  sopravvivere  alla  madre,  è vitabile.  Ammetto  che 
esso  possa  continuar  a vivere  10-25  minuti  dopo  la  morte 
reale  della  donna,  ma  tanto  più  presto  deve  morir  asfìttico 
quanto  più  desso  è sviluppato.  — Ne  sono  cause  predi- 
sponenti i cangiamenti  avvenuti  nell’  economia  muliebre. 
L’  utero  sposta  alcuni  organi,  altri  ne  comprime , indi  con- 
gestioni, rotture  di  vasi,  dell'utero  stesso,  leucocittemia,  ure- 
mia , embolie  del  cuore  o delle  arterie  polmonali , paralisi, 
siderazione,  cachessie  e va  dicendo.  Non  ci  mancano  i casi 
di  apoplessia  cerebrale,  polmonale , di  edemi  acuti  dei  pol- 
moni, di  asfissia  per  freddo,  di  sincopi  nervose,  rotture  della 
milza  ecc.  Studiata  la  patologia  della  gravidanza  ericordato 
che  questa  è più  atta  a cagionare  ed  aggravare  malattie? 
che  non  a mitigarle  o guarirle,  facilmente  si  trova  la  causa 
di  una  morte  repentina,  che  dJ  altronde  può  avvenire  nella 
gestante  come  accade  in  altre  condizioni.  Il  Bichat  inse- 
gnava che  la  morte  avviene  per  il  cuore,  per  i polmoni  o 
per  il  cervello.  Quando  si  ferma  il  cuore  od  il  circolo  del 
sangue,  muoiono  tutti  i tessuti.  Nella  donna  Y ossigen amento 
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del  sangue  nòn  può  farsi  a dovere  che  per  il  meccanismo 
della  respirazione  governato  dal  midollo  allungato.  I modi 
del  morire  sono  tanti  quante  sono  le  possibili  modificazioni 
dei  fattori  della  vita.  L’  ostetrico  nei  menzionati  casi  peri- 
colosi deve  pensare  al  rivolgimento,  al  forcipe,,  al  taglio  ce- 
sareo evitando  scrupolosamente  di  uccidere  e procurando  di 
salvare. 


PATOLOGIA  DEL  PARTO. 


Qualche  volta  il  feto  è in  condizioni  fisiologiche  e ben 
collocato  nell’  utero,  la  donna  è ben  conformata,  il  travaglio 
non  è accompagnato  da  gravi  complicazioni,  pure  i suoi 
stadii  non  si  compiono  con  la  calma  e la  regolarità  già 
descritte.  La  soverchia  lentezza  come  T eccessiva  rapidità 
possono  nuocere  al  figlio  ed  alla  madre,  e richiedere  un 
pronto  intervento  al  pari  d’un  vizio  pelvico,  di  una  metror- 
ragia  o di  altro  accidente.  Passo  in  rivista  le  cause  princi- 
pali ed  i mezzi  più  vantaggiosi  contro  la  patologia  del  so- 
prapparto. 

Anomalie  delle  forse  espulsive.  — Le  contrazioni  dei- 
fi  utero  possono  essere  esagerate , diminuite  o pervertite.  La 
loro  debolezza  ad  un  grado  molto  avanzato  dicesi  inerzia. 
Bisogna  valutarla  giusta  i suoi  risultati  calcolando  il  rap- 
porto delle  forze  a tergo  con  fi  ostacolo  a superarsi  ; chè  in 
modo  generico  non  abbiamo  alcun  tipo  di  contrazioni  troppo 
deboli  o troppo  gagliarde.  Le  dico  deboli , allorché  insuffi- 
cienti, acciò  il  parto  segua  il  suo  corso  normale.  La  loro 
importanza  è minima  nello  stadio  di  dilatazione  e richiede 
pazienza  dall’  ostetrico  e dalla  partoriente.  Nel  periodo  di 
espulsione  importa  indagarne  le  cause  e trovarne  il  rimedio, 
G.  Braun  le  chiama  deboli  se  durano  poco  , si  succedono 
con  lunghi  intervalli  e con  poco  vantaggio  ; torpide  se  gli 
intervalli  sono  lunghi,  la  consistenza  uterina  poco  auraou- 
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tata;  atoniche  se  rare  ed  inutili,  sebbene  manchino  gli  osta- 
coli al  parto.  Tutte  fanno  parte  elei  taediosus  labor.  — Le  ca- 
gioni possono  essere  : T eccessiva  distensione  delle  pareti 
uterine,  la  rara  pletora  generale  o locale,  il  muscolo  uterino 
poco  energico,  la  debolezza  generale  della  donna,  la  pienezza 
della  vescica,  Y irregolarità  delle  contrazioni,  i vomiti  osti- 
nati, un  acuto  dolore  in  luogo  lontano,  la  rottura  prematura 
o tardiva  o in  alto  del  sacco  amniotico,  i patemi,  talvolta  la 
volontà  della  partoriente,  le  feci  nel  retto,  alcuni  neoplasmi 
del  basso-ventre.  Non  si  trascurino  le  condizioni  dell’  inner- 
vazione centrale  con  anemia  o nevrosismo,  quelle  dell’inner- 
vazione locale  (eccessiva  sensibilità  dell’  utero),  quella  della 
contrattilità  uterina  per  idramnios , gravidanza  composta. 
S’  intende  ora  che  la  diagnosi  non  è sempre  facile:  prima 
di  tutto  bisogna  che  il  parto  cessi  di  progredire  o che  sia 
essenzialmente  rallentato;  poi  che  V utero  non  diventi  com- 
pletamente duro,  la  contrazione  cessi  appena  giunta  al  suo 
massimo,  le  pause  sieno  molto  lunghe  ecc.  — La  prognosi 
è relativa  alla  madre  ed  al  tìglio,  varia  secondo  lo  stadio 
del  travaglio;  può  essere  infausta  nel  secondamento:  nel  pe- 
riodo espulsivo  tale  debolezza  può  cagionare  fistole  vescico 
e retto-vaginali,  disturbi  nella  circolazione  utero-placentale, 
asfissia  del  feto.  A questo  poco  nuoce,  finché  il  sacco  è' in- 
tatto. — Nella  cura,  che  varia  secondo  le  cause,  bisogna 
sapere,  che  Y inerzia  non  è prodotta  da  ostacoli  meccanici 
nel  bacino,  nel  collo  dell’  utero  ecc.  indagare  se  quella  di- 
pende da  qualche  stato  generale  o locale  particolare  che  si 
possa  vincere  con  antispasmodici,  vino,  china,  cloralio,  mor- 
fina ecc.  Se  vi  è idramnio,  si  rompe  il  sacco;  se  vera  ple- 
tora, si  usa  il  salasso;  in  altri  casi  giovano  il  cateterismo 
uterino  o vescicale,  i brodi,  i clisteri,  le  doccie  vaginali  tie- 
pide, il  tampone , le  frizioni  sul  fondo  dell’  utero , Y elettri- 
cità, la  segala  cornuta,  la  pilocarpina,  T espressione,  il  chi- 
nino, borace,  la  cannella,  una  fascia  intorno  il  ventre,  i ba- 
gni tiepidi,  il  camminare  per  la  stanza,  il  forcipe,  il  rivol- 
gimento; insomma  uno  dei  tanti  mezzi  detti  ossitocici  ed 
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ecbolici.  Aspetteremo,  se  il  travaglio  si  arresta  dopo  aver 
alquanto  progredito.  In  alcune  donne  troppo  grasse  il  parto 
è lento  per  insufficiente  aiuto  prestato  all’utero  dalle  pareti 
addominali;  allora  è utile  la  detta  fascia  circolare.  Se  tale 
insufficienza  è causata  da  morbi  peritoneali,  da  malattie  de- 
gli organi  respiratori  od  irrigatori,  gli  ossitocici  ci  saranno 
indicati  dalla  natura  dei  mali.  — Le  troppo  forti , lunghe  e fre- 
quenti contrazioni  possono  cagionare  un  parto  precipitato, 
lacerazione  del  perineo,  del  collo  e della  vagina,  rottura  e 
prolasso  dell’utero,  sincope  nervosa  mortale  od  inerzia  ute- 
rina consecutiva.  Rotto  il  sacco,  il  funicolo  può  essere  com- 
presso, la  circolazione  utero-placentale  interrotta,  la  placenta 
troppo  presto  distaccata.  Tale  accidente  è privilegio  di  al- 
cune donne  o di  alcune  famiglie.  — La  cura  sta  nell’igiene 
nel  tener  in  letto  la  partoriente  consigliandola  a non  pon- 
zare, nell’  imporle  clisteri  laudanati,  ritardare  la  rottura  del 
sacco  amniotico,  sostenere  il  perineo  e la  testa  del  feto,  nel- 
1’  uso  degli  anestetici.  Questi  sono  utilissimi  allorché  le  con- 
trazioni dell’  utero  sono  troppo  dolorose.  Noto  però  che  una 
donna  sopporta  vivissimi  dolori  senza  lagnarsi , un’  altra 
grida,  urla  per  ogni  lieve  dolore.  Se  le  doglie  sono  fortis- 
sime , possono  cagionare  momentanei  disturbi  intellettuali  e 
richiedere  F uso  del  laudano,  cloralio , etere  solforico,  della 
morfina  iniettata  sotto  la  pelle. 

Pervertite  si  dicono  le  contrazioni  dell’utero,  quando  sono 
irregolari  nel  loro  corso,  parziali  o generali,  ma  più  forti  in 
basso  che  nel  fondo  dell"  utero  , senza  intervalli  di  calma, 
circoscritte,  quando  F utero  è come  strozzato,  in  istato  teta- 
nico. Allora  la  donna  è agitata,  ha  febbre,  alto  calore,  cram- 
pi, qualche  volta  cefalalgia,  vertigini,  sincopi,  delirio , con- 
vulsioni. — Ne  sono  cause  F uso  della  segala  cornuta  e le 
eccitazioni  imprudenti  del  collo,  il  freddo,  la  rottura  precoce 
del  sacco,  le  presentazioni  viziose  del  feto.  — La  prognosi 
è meno  grave  nel  primo  stadio  del  parto.  — La  cura  è re- 
lativa alle  cause:  si  lodano  il  cloralio  in  clisteri,  il  cloro- 


formio,  1’  oppio,  la  belladonna,  i bagni  tiepidi , i salassi , la 
camomilla  ecc. 

Allorché  sono  troppo  forti  le  contrazioni  dei  muscoli  ad- 
dominali, può  fratturarsi  lo  sterno  come  possono  rompersi 
alcune  vescicole  p olmo n ali  e succederne  enfisema  sul  collo, 
sulla  faccia  e sul  torace.  Tale  fatto  si  osserva  specialmente 
nelle  primipare,  si  conosce  per  la  sua  gonfiezza  e crepita- 
zione caratteristica  : guarisce  da  sé  in  4-5-6  giorni  : se  ne 
frena  V estensione  obbligando  la  donna  a non  ponzare  o 
vuotando  presto  la  matrice.  Qualche  volta  sono  troppo  de- 
boli per  sé  o per  essere  molto  dolorose  quelle  dell’  utero,  o 
per  malattie  degli  organi  del  petto,  per  asci  te,  per  sofferte 
emorragie,  per  paraplegia  ecc.  spesso  con  debolezza  delle 
uterine.  Esse  contribuiscono  a ritardare  il  parto  ed  indicano 
T intervento  dell’  arte. 

Nei  casi  di  utero  doppio  il  parto  sovente  è rallentato  per 
Y obliquità  della  meta  gravida,  la  quale  facilmente  dà  luogo 
alla  presentazione  di  una  spalla,  talora  a rotture  uterine.  Se 
le  due  metà  sono  gravide,  avremo  due  parti  a breve  o lunga 
distanza;  facili  emorragie  nel  secondamento,  per  contrazioni 
in  tempo  diverso. 

La  rigidità  del  eolio  può  essere  anatomica , spasmodica , 

0 patologica . Nella  prima  (molto  più  rara)  le  fibre  del  collo 
uterino  sembrano  avere  una  resistenza  passiva,  la  quale  im- 
pedisce ogni  progresso  di  dilatazione  malgrado  le  normali 
contrazioni  della  matrice.  Essa  per  lo  più  si  osserva  nei 
parti  prematuri  e nelle  donne  primipare:  in  essa  il  collo  ha 
una  consistenza  speciale  simile  a quella  del  cuoio  unto  d’olio; 

1 suoi  margini  sono  duri,  spessi,  resistenti,  non  dolorosi;  vi 
sono  dolori  lombari,  contrazioni  uterine  normali,  molto  forti 
ma  senza  vantaggio,  non  eli  raro  il  periodo  eli  dilatazione  è 
molto  lungo.  Poco  ne  soffre  il  figlio,  se  il  sacco  è intatto, 
ma  la  madre  non  riposa,  non  dorme,  é agitata  con  febbre, 
esposta  ad  inerzia  uterina  ed  a morbi  puerperali.  Se  sono 
sgorgate  le  acque  , la  vita  dei  feto  può  esser  in  pericolo. 
Nella  cura  si  lodano  i bagni , le  doccie  vaginali  tiepide , i 
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salassi,  i clisteri  laudanati  o con  cloralio,  lo  sbrigliamento 
multiplo  del  collo  ed  il  forcipe.  — Nella  spasmodica  abbiamo 
un  fenomeno  .attivo  nel  primo , secondo  o terzo  stadio  del 
parto,  talora  nel  secondamento,  ora  in  donna  forte  , pleto- 
rica, ora  in  altra  pallida,  linfatica,  molto  nervosa , sovente 
nelle  primipare  esplorate  più  volte,  nelle  quali  si  usò  la  se- 
gala cornuta,  si  ruppe  troppo  presto  il  sacco.  Il  travaglio  si 
disturba,  con  lo  spasmo  si  hanno  contrazioni  irregolari , do- 
lori o leggieri  o vivissimi  con  pause  anormali.  Col  riscontro 
il  collo  si  sente  sottile,  doloroso,  il  suo  orifizio  ha  margini 
taglienti,  duri  come  filo  metallico,  caldi;  la  vagina  è calda 
e secca,  non  di  raro  si  aggiungono  tenesmo  vescicale  e ret- 
tale, nausee,  vomiti,  agitazione  e febbre.  — ■ Qualche  voltali 
travaglio  dopo  avere  progredito  regolarmente  si  arresta;  il 
collo  che  si  era  un  poco  dilatato,  è preso  da  un  restringi- 
mento spasmodico  che  può  durare  più  ore;  se  la  contrattura 
si  fa  dopo  il  passaggio  del  capo,  il  collo  uterino  circonda 
quello  del  feto  e si  oppone  al  passaggio  delle  spalle.  — La 
prognosi  della  rigidità  spasmodica  è grave  quando  la  testa 
è discesa,  e quando  nei  parti  agrippini  lo  spasmo  compari- 
sce dopo  il  passaggio  delle  spalle  con  la  testa  nell'utero.  — 
Si  cura  con  salassi,  colla  belladonna  in  pillole,  cogli  aneste- 
tici o con  il  cloralio,  V oppio,  talvolta  con  lo  sbrigliamento 
mediante  forbici  o bistori  bottonuto,  col  forceps  ecc.  Se  lo 
spasmo  avviene  nel  primo  stadio,  si  aspetta:  se  sta  neU’ori- 
fizio  interno,  si  usa  la  dilatazione  forzata  evitando  lo  rotture 
della  matrice.  — Nella  patologica  abbiamo  cicatrici,  briglie, 
tumori,  cancri  del  collo  che  impediscono  la  sua  dilatazione. 
Bisogna  praticare  l’ isterotomia  vaginale  o lo  sbrigliamento 
su  di  un  punto  teso  e sano  o ricorrere  al, forcipe.  La  rigi- 
dità che  osservasi  talvolta  dopo  un  aborto,  prima  del  secon- 
damento, si  vince  con  la  spugna  preparata,  la  quale  o desta 
alcune  contrazioni  o permette  Y introduzione  di  alcune  dita 
e pinzette. 

In  qualche  donna  partoriente  troviamo  la  chiusura  del 
collo  uterino  ora  limitata  all’  orifìzio  esterno  ( agglutina - 
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zioné)  ora  all’interno,  ora  estesa  a tutto  il  collo  ( oblitera- 
zione completa).  L’  atresia  parziale  è rara,  la  totale  é ra- 
rissima. — Ne  sono  cause  le  violenze  in  altro  parto  lungo, 
laborioso,  strumentale,  le  cauterizzazioni  del  collo  , le  inie- 
zioni caustiche  oltre  le  speciali  modificazioni  prodotte  dalla 
gravidanza.  — L’  ostacolo  può  essere  formato  da  tessuto 
pseudo-membranoso  o fibroso.  — Nella  diagnosi  usiamo  io 
specolo,  la  sonda  uterina,  lo  specillo  nè  dimentichiamo  le 
deviazioni  del  collo,  le  briglie  vaginali  cicatrizie.  — Quando 
f ostacolo  è forte,  é necessario  1’  intervento  dell’arte,  cauta- 
mente si  pratica  1’  isterotomia  vaginale. 

Il  labbro  anteriore  del  muso  di  tinca  compresso  fra  la  te- 
sta fetale  e V osso  pube  talvolta  si  gonfia  ed  acquista  una 
spessezza  di  2-3  centiin.  si  allunga  sino  alla  vulva.  Ciò  suol 
accadere  nelle  primipare  con  piccolo  bacino  e se  il  parto 
non  si  compie  presto,  diventa  grave  distocia.  La  donna  sof- 
fre vivissimi  dolori,  si  alterano  le  contrazioni  uterine  ed  é 
necessario  V intervento  dell’  arte.  L’  ostetrico  può  respingere 
questo  labbro  sopra  la  parte  fetale  , a mantenervelo  nelle 
dogle,  finché  essa  abbia  superato  l’ostacolo,  ma  per  lo  più 
è necessario  il  forcipe.  — In  tali  casi  formasi  qualche  volta 
nello  stesso  labbro  un  trombo  che  si  lacera  e dà  luogo  ad 
un'  emorragia. 

Altra  volta  troviamo  veri  ascessi  nelle  labbra  del  collo 
uterino,  i quali  disturbano  il  corso  del  parto  e bisogna  spac- 
carli, oppure  tumori  fungosi,  vegetazioni,  cancri , tumori  fi- 
brosi o polipi  più  o meno  considerevoli. 

Le  obbliquiià  esagerate  dell’utero  studiate  a carte  327 
con  le  sue  versioni  e flessioni  danno  facilmente  luogo  a pre- 
sentazioni del  tronco  e richiedono  Y intervento  dell’arte. 

Il  ventre  pendente  esige  il  decubito  dorsale,  un’  adatta 
cintura  elastica  : in  oltre  l’ostetrico  porterà  due  dita  nel  collo, 
agirà  sul  labbro  anteriore  per  condurlo  nel  centro  dello  scavo 
e ve  lo  manterrà  nelle  contrazioni  : se  ciò  non  basta,  userà 
il  forcipe.  — Nella  retroversione  la  partoriente  riposerà 
sui  gomiti  e sui  ginocchi,  il  raccoglitore  con  le  dita  intro- 
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dotte  nel  collo  farà  inclinare  il  corpo  uterino  nel  verso  op- 
posto alla  sua  deviazione.  Quando  il  collo  è sopra  il  pube, 
la  diagnosi  può  riuscire  assai  difficile , se  Y ostetrico  non 
esplora  con  tutta  la  mano,  previa  talvolta  la  cloroformizza- 
zione.  — Nelle  lateroversioni  la  donna  giace  sul  lato  op- 
posto alla  deviazione,  l’ostetrico  usa  gli  stessi  mezzi.  — Nel 
prolasso  l’ostetricante  tiene  coricata  la  partoriente,  facilita 
con  tagli  multipli  la  dilatazione,  sostiene  l’utero,  ne  aiutalo 
svuotamento  e dopo  la  liberazione  lo  riduce.  Se  noi  può , 
invita  la  puerpera  a rimaner  in  letto  per  molti  giorni. 

Delle  rotture  dell’utero  già  trattai  a pag.  332.  Ora  ag- 
giungo che  tale  accidente  è meno  raro  nel  terzo  stadio  del 
parto  che  in  qualunque  altro  tempo  della  gestazione.  La 
rottura  uterina  si  distingue  in  spontanea  e procurata,  in 
completa  ed  incompleta;  il  Burns  ne  dà  un  caso  su  940 
partorienti  ; l’Ingleby  su  1300  o 1400,  il  Lehmann  su  2433, 
Jolly  su  3403.  — La  sede  può  essere  in  qualsiasi  punto  della 
matrice,  più  spesso  verso  il  collo  dove  la  viscera  è più  sog- 
getta a compressioni  tra  il  feto  e le  ossa  pelviche,  special- 
mente  in  corrispondenza  del  pube  e del  promontorio  ; non 
si  esclude  il  luogo  in  cui  è attaccata  la  placenta  ; si  hanno 
fatti  di  separazione  totale  del  collo  a guisa  di  anello.  — Le 
cagioni  si  distinguono  in  predisponenti  e determinanti  od 
eccitanti.  Cito  la  miseria,  la  pluriparità,  l’età  dai  30  ai  40 
anni,  le  sofferte  contusioni  dell’utero,  la  prematura  degene- 
razione grassosa  del  suo  tessuto  muscolare,  i suoi  * fibromi, 
un’infiltrazione  maligna,  la  presentazione  del  tronco , i re- 
stringimenti pelvici,  un  lungo  travaglio,  un  feto  voluminoso, 
pareti  uterine  sottili  e molli,  cicatrici  dell’utero  per  ferite  o 
taglio  cesareo,  il  cancro  uterino,  la  rigidità  ed  atresia  del 
collo,  della  vagina  e vulva,  l’idrocefalo,  la  segala  cornuta,  le 
obbliquità  uterine,  Y utero  doppio  , alcuni  traumi , alcune 
operazioni  ostetriche  (forzata  introduzione  della  mano , ri- 
volgimento,  forcipe , cefalotribe  ecc.)  La  rottura  avviene 
talvolta  prima  che  sia  rotto  il  sacco , per  lo  più  all’im- 
provviso senza  sintomi  prodromi  nel  periodo  espulsivo , 


d'ordinario  la  donna  soffre  un  dolore  acutissimo  ed  emettè 
un  grido  ; le  contrazioni  uterine  cessano,  dolore  continuo , 
faccia  pallida,  sudore  freddo  , polso  piccolissimo  , sincopi , 
nausee,  vomiti,  poi  dispnea , talora  convulsioni , peritonite 
fulminante.  — La  prognosi  è relativa  al  modo  d’intervento, 
non  è sempre  fatale  questo  dramma  tocologico.  — La  cura 
si  distingue  in  profilattica,  ostetrica  e consecutiva.  La  prima 
è indicata  dalle  cagioni  : la  seconda  consiste  nel  vuotare 
l’utero,  combattere  l'emorragia  e gli  accidenti  che  1’ accom- 
pagnano ; indi  forcipe,  rivolgimento,  cefalo  tri  bo,  taglio  cesa- 
reo, sbrigliamenti,  embriotomia,  gastrotomia  ecc.  La  gastro- 
tomia è preferibile,  quando  il  feto  è passato  nel  ventre. 
Nella  terza  si  lodano  gli  antiflogistici  contro  la  facile  metro- 
peritonite,  i tonici  ricostituenti  contro  la  debolezza  e l'anemia, 
le  spaccature  contro  gli  ascessi.  Non  si  tralasciano  gli  ane- 
stetici ed  i migliori  antisettici  od  antimicrobici,  sebbene 
molti  chirurghi  si  contentino  della  più  scrupolosa  nettezza. 

Le  rotture  della  vagina  possono  effettuarsi  in  tutti  i 
punti  della  "sua  lunghezza.  Quando  sono  in  basso,  si  confon- 
dono con  le  lacerazioni  del  perineo  : nel  mezzo  danno  luogo 
a fìstole  vescico  o retto-vaginali  : in  alto,  nel  fondo  del  sacco 
possono  cagionare  seri!  accidenti  ; sono  spontanee  o trauma- 
tiche. — Ne  sono  cause  le  contrazioni  uterine , una  pelvi 
ristretta,  scheggie  osse , sgarbate  manovre  ostetriche , un 
ramo  del  forcipe  spinto  fuori  dell’utero  e simili.  — Un’ansa 
intestinale  può  discendere  nella  vagina,  talvolta  fuori  della 
vulva  ; allora  la  diagnosi  è certa  : il  feto  può  spostarsi  o 
passare  nella  cavità  ventrale  : il  dolore  si  confonde  spesso 
con  quelli  del  parto.  — La  loro  prognosi  è meno  grave  che 
per  le  rotture  uterine  ; 1’  emorragia  è meno  a temersi , la 
peritonite  si  manifesta  specialmente  dopo  la  lacerazione  del 
fondo  di  sacco  posteriore  ; però  é grave,  quando  vi  è un’ernia 
intestinale  irreducibile  o cancrenata.  Il  feto  quasi  ^sempre 
può  essere  estratto  per  le  vie  naturali.  Nella  cura  ab- 
biamo l’estrazione  del  feto  per  queste  vie  col  forcipe  o col 
rivolgimento,  impedire  che  anse  intestinali  rimangano  im- 
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pegnate  nella  rottura,  riposo,  dieta,  iniezioni  astringenti, 
emostatiche,  antisettiche,  clisteri  ; in  caso  di  agitazione  qual-» 
che  rimedio  antispasmodico  o calmante;  quale  estrema  ri- 
sorsa la  gastrotomia. 

Qualche  volta  nel  collo  uterino  ipertrofico  si  fanno  versa- 
menti sanguigni  considerevoli  chiamati  trombi,  causa  tal» 
volta  di  parto  anormale.  La  sede  più  comune  è nel  labbro 
anteriore.  Qui  oltre  l'ostacolo  al  parto,  abbiamo  il  pericolo 
di  un’emorragia.  Se  il  trombo  sta  nella  vagina,  l’ostacolo  ed 
il  danno  possono  essere  maggiori.  Codesto  tumore  s’incontra 
particolarmente  nelle  primipare  con  varici  durante  la  gra- 
vidanza. Ora  spontaneamente,  ora  per  violenze  esterne  que- 
ste si  rompono  ed  il  sangue  si  versa  nel  tessuto  cellulare  : 
altra  volta  ciò  avviene  dopo  la  liberazione.  La  quantità  del 
sangue  può  essere  cosi  grande  da  metter  in  pericolo  la  vita 
della  donna  ; talora  il  trombo  sale  fino  al  grande  bacino.  Il 
colore  è violaceo,  non  vi  é pulsazione,  bensì  fluttuazione.  Il 
trombo  può  rompersi  spontaneamente  e dar  luogo  a gravis- 
sima emorragia,  come  può  suppurare  o gangrenarsi.  — La 
prognosi  è gravissima  se  il  trombo  è entro-pelvico,  meno 
grave  negli  altri  casi.  Il  sig.  Deneua  in  62  fatti  contò  morti 
61  figlio  e 22  madri.  La  suppurazione  ne  è esito  frequente 
e molto  pericoloso.  — La  profilassi  consiste  nel  tenere  la 
donna  in  posizione  orizzontale,  la  cura  radicale  in  larghi 
tagli,  svuotamento,  zaffo,  compimento  del  parto,  pulizia,  anti- 
sepsi , emostatici , dieta  ecc.  Il  taglio  si  fa  nella  parte  più 
bassa. 

La  resistenza  del  perineo  per  lo  più  si  osserva  nelle 
donne  primipare  di  età  avanzata  (pag.  148),  rallenta  le  con- 
trazioni dell’utero,  finché  questo  cade  in  uno  stato  d’inerzia 
completa,  oppure  la  sua  forza  si  accresce  in  ragione  della 
resistenza  o possono  farsi  rotture  della  matrice  od  aversi  la 
morte  del  figlio.  Altra  volta  la  testa  distende  enormemente 
il  perineo  e lo  rompe  nel  mezzo,  oppure  è causa  di  rotture 
complete  od  incomplete.  Contro  tale  distocia  si  preferiscono 
alla  segala  cornuta  il  forcipe  e la  spremitura  dell’utero.  Chi 


si  occupò  delfezlologìa  di  tali  guasti,  citò  la  debolo  incli- 
nazione del  bacino,  il  decubito  dorsale,  l’incapacità  dell’o- 
stetr'cante,  la  testa  con  l’ occipite  al  sacro,  gli  sforzi  violenti 
della  partoriente,  lo  scivolamento  del  forcipe,  certi  perinei, 
le  spalle  fetali.  Il  tempo  dell’intervento  dipende  dallo  stato 
generale  della  donna  e da  quello  del  feto.  Applicata  la  ta- 
naglia, bisogna  tirare  con  molta  lentezza,  acciò  i tessuti 
cedano  e si  evitino  grandi  rotture.  Prodottasi  la  lacerazione, 
malgrado  attente  cure  profilattiche , si  tengono  vicine  le 
coscie,  si  pensa  alla  nettezza  e si  usano  antisettici  se  di 
primo  o di  secondo  grado.  Contro  le  lacerazioni  di  terzo 
grado  quasi  sempre  è indicata  la  perineorafla  ma  dopo  5-6 
o più  mesi,  .allorché  sarà  completa  l’involuzione  degli  organi 
genitali.  Le  serre -fmes  sono  troppo  dolorose. 

Vagina  stretta*  — I restringimenti  della  vagina  per  lo 
più  sono  congeniti,  stanno  ora  in  tutto  il  canale , ora  sol- 
tanto in  un  punto  in  forma  di  anello.  Quando  la  vagina  è 
molto  stretta,  ma  di  struttura  normale,  il  parto  è lungo, 
però  le  contrazioni  la  dilatano,  quasi  mai  danno  luogo  a 
lacerazioni  longitudinali  limitate  alla  mucosa,  in  casi  ecce- 
zionali estese  sino  al  tessuto  cellulare  del  bacino.  Più  spesso 
abbiamo  nella  vagina  briglie  da  un  lato  all’altro. a guisa  di 
ponti,  ma  facili  ad  essere  lacerate  dalla  testa  del  feto.  La 
stenosi  altra  volta  è prodotta  da  cicatrici  e richiede  alcuni 
tagli  con  bistori  bottonaio. 

Imene,  — Alcune  donne  hanno  il  travaglio  rallentato  da 
una  resistenza  anormale  dell’imene,  da  briglie  o da  una 
strettezza  naturale  dell’orifizio  vulvare  e bisogna  praticare 
tagli  poco  profondi,  usare  il  forcipe  per  terminare  il  parto 
ed  evitare  estese  lacerazioni.  Quando  la  vulva  è tesa  con 
forza  e sottile,  giovano  due  piccoli  tagli  laterali  con  forbici 
smusse,  lunghi  un  centimetro  circa,  distanti  3 dalla  com- 
messura inferiore.  Essi  facilitano  la  dilatazione,  risparmiano 
lacerazioni  e cicatrizzano  in  pochi  giorni.  Il  Tarnier  ne 
teme  inconvenienti,  perciò  fa  un  taglio  che  comincia  sul 
rafe  mediano  e va  obbliquo  lateralmente  all’ano  senzalede  re 


10  sfintere  eli  esso,  Il  chirurgo  prudente  eviterà  il  taglio  di 
arterie  da  cui  si  potrebbe  avere  un’inquietante  emorragia,  — 

11  prolasso  della  vagina  può  essere  semplice  o complicato 
da  prolasso  uterino,  con  cistocele  o rettocele  vaginale.  Com- 
presso dalla  testa  fetale  può  cancrenarsi,  perciò  bisogna 
prevenirlo  vuotando  la  vescica,  il  retto,  ridurlo  e mantenerlo 
ridotto  con  un  dito  sino  alla  fine  del  parto,  Se  non  vi  si  riesce, 
si  accelera  il  parto  col  forceps. 

L’edema  voluminoso  della  vulva  può  essere  causa  di  parto 
dolorosissimo  : si  vince  con  alcune  scarificazioni. 

Speciali  malattie.  — Fra  queste  abbiamo  1’  emottisi  e 
Xematemesi , sputo  e vomito  di  sangue,  poco  o molto  abbon- 
dante. Nel  primo  caso  si  aspetta  dando  alla  donna  una  po- 
si ione  semi-seduta,  tranquillandola  ed  allontanando  ogni 
compressione  dei  petto.  Nel  secondo  si  prescrivono  bevande 
fredde,  acidule,  senapismi  ai  piedi,  talvolta  il  salasso  e si 
termina  il  parto  col  forcipe,  col  rivolgimento. 

La  congestione  cerebrale  è indicata  da  faccia  iniettata, 
vertigini,  tintinnii  di  orecchi,  disturbi  della  vista,  testa  pe- 
sante, debolezza  delle  facoltà  intellettuali,  talvolta  da  perdita 
della  conoscenza,  difficile  parola,  polso  pieno,  e si  cura  con 
la  posizione  quasi  verticale  del  tronco,  ghiaccio  sul  capo, 
salassi,  rivedenti  su  le  gambe. 

V epistassi  leggiera  talora  fa  evitare  una  pericolosa  con- 
gestione cerebrale  e vuol  essere  rispettata.  Ma  se  è grave, 
si  combatte  col  ghiaccio  sulla  fronte , facendo  inspirare  ac- 
qua con  aceto,  e mediante  lo  zaffo  delle  fosse  nasali. 

La  sincope  frequente  esige  riposo , situazione  orizzontale, 
brodi,  cordiali  e Fuso  dei  mezzi  atti  a rianimare  la  circola- 
zione, in  alcuni  casi  il  parto  artificiale. 

Le  ernie  inguinali,  crurali  ed  ombellicali  (enterocele  od 
epiplocele)  nel  parto  devono  essere  ridotte  o mantenute  con 
il  palmo  di  una  mano  o con  cinto  adattato.  Meglio  giove- 
rebbe una  compressione  su  fanello  da  cui  esce  la  viscera 
erniata.  Se  hassi  a temere  uscita  di  altre  anse  intestinali  o 
strozzamento,  si  termina  il  parto  col  forcipe  o col  rivolgi- 
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mento.  ~~  Talvolta  Tintestino  o 1* epiploon  discende  nel  fondo 
di  sacco  vescico  o retto-vaginale  e forma  una  vera  ernia 
vaginale,  talora  f ernia  perineale  o la  vagino-labbiale.  Il 
tumore  ernioso  non  solo  è un  ostacolo  meccanico  al  parto, 
ma  può  infiammarsi,  strozzarsi  od  incarcerarsi;  perciò  bi- 
sogna ridurlo  e mantenerlo  ridotto  finché  dura  il  travaglio. 

Gli  aneurismi  richiedono  un’adatta  compressione  od  il  parto 
artificiale,  acciò  si  eviti  una  rottura  del  sacco  aneurismatico 
sotto  sforzi  violenti. 

Enfisemi  poss'amo  avere  nei  polmoni  o nell’albero  bron- 
chiale per  lacerazione  delle  vescichette  polmonali  o dei 
bronchi  minori,  sotto  la  pelle  fra  le  coste,  sopra  e sotto  la 
clavicola,  ora  circoscritti,  ora  enormi.  Nel  primo  caso  non 
producono  serii  accidenti  e non  richiedono  alcun  trattamento 
curativo.  L’enfisema  polmonale  generale  può  uccidere  la 
donna.  Pertanto  se  l’enfisema  del  tronco  impedisce  la  re- 
sp:razione,  si  dà  uscita  alfaria  mediante  alcune  punture 
fatte  con  una  lancetta.  Tostochè  sia  possibile,  si  separa  il 
figlio  dalla  madre. 

I fibromi  uterini  già  studiati  a pag.  334  nuocono  più  per 
la  loro  sede  che  per  il  loro  numero  e volume,  perchè  quan- 
do stanno  sul  collo  od  in  basso  e sono  sottomucosi  e pe- 
duncolati, è facile  esportarli  e possono  essere  distaccati  dal 
feto.  Quando  sono  interstiziali  o sotto-sierosi  con  larga  base,  « 
l’ostetrico  deve  esaminare  se  nei  casi  diversi  debba  o no 
spinger  in  alto  il  tumore,  applicare  il  forcipe  , eseguire  il 
rivolgimento,  il  taglio  cesareo,  od  esportare  l’utero  come 
fecero  lo  Storer  ed  altri.  I rnixomi  danno  facilmente  luogo 
a contrazioni  irregolari  per  f irregolare  sviluppo  dell’utero  ; 
qualche  volta  rendono  il  secondamento  artificiale  e lungo. 

Del  cancro  già  parlai  nella  patologia  della  gravidanza 
(pag.  337 ),  aggiungo  che  il  corso  -del  travaglio  è quasi  in- 
tieramente subordinato  al fes tendone,  al  volume,  alle  sede , 
alla  natura  della  lesione  ed  allo  stato  generale  della  parto- 
riente. Se  il  cancro  è limitato  ad  un  labbro,  il  parto  suol 
essere  spontaneo,  talora  facile  e pronto  : Y inconveniente  é 
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minore  se  la  sede  è nel  labbro  posteriore  : se  in  ambidue, 
temeremo  lacerazioni  talora  estese  al  peritoneo , al  corpo, 
seguito  da  metrorragie,  suppurazione , cancrena , peritonite, 
setticemia,  rottura  precoce  del  sacco,  morte  della  madre  e 
del  figlio.  In  alcuni  casi  bisogna  usare  sbrigliamenti,  il 
forcipe  a vantaggio  specialmente  del  figlio  ; in  altri  preferi- 
remo il  rivolgimento  od  il  taglio  cesareo. 

I tumori  cistici  voluminosi  si  pungono,  gli  ascessi  si  spac- 
cano, allorché  fanno  ostacolo  al  parto. 

I ‘ tumori  ovarici  sono  complicazione  del  parto  più  o meno 
grave  secondo  il  loro  volume,  la  loro  durezza,  situazione,  le 
loro  aderenze.  Per  lo  più  danno  luogo  ad  obbliquità  ute- 
rine, presentazioni  irregolari  del  feto,  contrazioni  morbose, 
talora  impediscono  fimpegno  del  feto,  indi  emorragie,  col- 
lasso, peritoniti.  A sua  volta  il  parto  reagisce  su  la  cisti, 
indi  emorragie  entro-cistiche,  rotture  brusche  od  a poco  a 
poco,  infiammazioni,  suppurazioni,  aderenze  ecc.  L’ostetrico 
sa  che  tali  cisti  influiscono  anche  su  la  puerperalità,  aspetta, 
procura  di  spingerle  in  alto  o le  fora  secondo  i casi  spe- 
ciali : qualche  volta  dovrà  esportarle,  o pensare  alla  cranio- 
tomia, all’operazione  cesarea,  al  forcipe,  al  rivolgimento. 

Le  feci  indurite  nel  retto,  Yorina  raccolta  nella  vescica 
possono  opporsi  alla  discesa  del  feto.  Il  retto  si  vuota  con 
clisteri  o con  un  dito,  la  vescica  con  un  catetere  da  uomo 
pensando  al  cistocele  e collocando  talvolta  la  donna  sui  go- 
miti e sui  ginocchi. 

I calcoli  orinami  sono  rari  nelle  gravide  , ma  possono 
essere  causa  di  grave  distocia,  nè  sempre  facile  ne  è la 
diagnosi.  Se  sono  conosciuti  prima  del  parto  , si  spingono 
sopra  l’ingresso  e vi  si  tengono  finché  la  testa  siasi  abbas- 
sata sotto  di  essi.  Se  stanno  fissi  tra  il  capo  e la  sinfisi 
pubica,  si  estraggono  per  la  via  dell’uretra  ben  dilatata  o si 
pratica  un  taglio  su  la  vagina,  si  estrae  la  pietra  e tosto  si 
usano  alcuni  punti  di  cucitura. 

Alcuni  tumori  sorti  dal  tessuto  cellulare  del  bacino , dal 
periostio  o dalle  ossa  della  pelvi  stessa  (carcinomi , sar^ 


comi,  fibromi)  quasi  sèmpre  irreducibili  richiedono  T estir- 
pazione od  il  taglio  cesareo,  se  rammolliti  non  cedono  ab- 
bastanza. 

Altri  ostacoli  al  parto  si  ebbero  da  un  cancro  colloide  del 
retto,  da  un  ematocele  retro-uterino,  tumori  idatici  del  fe- 
gato, echinococchi,  masse  cartilaginee  nello  spazio  del  Dou- 
glas, li topedi'o,  da  una  gravidanza  extra-uterina. 

La  metrorragia  non  si  osserva  quasi  mai  prima  dell’e- 
spulsione del  feto,  se  non  per  distacco  parziale  o totale  della 
placenta.  Codesto  distacco  si  ha  d'ordinario  nella  placenta 
previa.  Quando  l'attacco  è regolare,  l’emorragia  può  essere 
interna,  il  sangue  si  raccoglie  nella  sua  porzione  centrale 
depressa  e sebbene  in  piccola  quantità,  produce  sintomi 
sommamente  gravi  p.  es.  dolori  violenti  nel  ventre , polso 
piccolo,  rapido,  cedevole,  freddo,  pallore , dispnea,  sincopi; 
l’utero  talvolta  aumenta  di  volume,  è dolente,  di  forma  ir- 
regolare non  si  contrae.  Tale  emorragia  si  dice  accidentale 
per  distinguerla  da  quella  della  placenta  previa  chiamata 
inevitabile  : la  prima  è detta  nascosta  se  tutto  il  sangue 
stravasato  resta  nell’utero.  — La  prognosi  è gravissima  per 
la  madre  e per  il  figlio.  Qui  bisogna  sbarazzare  l’ utero  al 
più  presto  possibile  col  rivolgimento,  col  forcipe , mediante 
sbrigliamenti,  frizioni , segala  cornuta  o con  rompere  il 
sacco  ecc. 

Altra  volta  il  sangue  esce  dalla  vulva  ed  allora  la  diagnosi 
è più  facile,  la  prognosi  più  favorevole,  la  cura  più  sem- 
plice. Possiamo  ricorrere  allo  zaffo  vaginale,  al  parto  artifi- 
ciale. Nel  parto  gemellare  il  secondo  feto  è in  pericolo,  se 
la  placenta  è distaccata  per  un  tratto  molto  esteso.  Per  la 
madre  la  prognosi  fondasi  essenzialmente  sull’efficacia.  della 
cura,  nella  quale  deve  riflettere  alla  facile  metrorragia  in- 
terna chi  usa  il  tampone. 

A quanto  già  scrissi  intorno la  placenta  previa  (pag.  297) 
aggiungo  che  dovendosi  e potendosi  terminar  il  parto,  ab- 
biamo ora  Tattacco  marginale,  ora  l’attacco  centrale.  Nel 
primo  caso  s’introduce  la  mano  o qualche  strumento  là  dove 
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la  placenta  non  copre  il  collo,,  rompendo  il  sacco  se  intatto, 
Nel  secondo,  rotte  o non  le  membrane,  il  Gendrin  dà  il 
precetto  di  distaccare  completamente  la  placenta  da  un  lato 
andar  in  cerca  dei  piedi  e tirar  fuori  il  feto  ; altri  ostetrici 
lacerano  la  placenta,  vanno  a prender  i piedi  ed  estraggono 
il  feto  a traverso  quest’apertura.  Quello  è preferibile,  perché 
più  facile  e meno  dannoso  alla  circolazione  utero-placentale. 
Del  resto  è noto  che  ogni  momento  è prezioso  per  la  madre 
e per  il  tìglio,  perciò  dee  lodarsi  quel  processo  che  fa  pron- 
tamente compiere  il  parto.  Il  prof.  Simpson  encomiò  il  di- 
stacco della  placenta  prima  dell’estrazione  del  feto,  perchè 
la  testa  fa  pressione  sui  vasi  ed  arresta  l’emorragia.  Egli 
disse  che  l’emorragia  è meno  grave  per  la  madre  nel  di- 
stacco completo  che  nel  parziale  ; che  il  suo  metodo  è uti- 
lissimo quando  il  feto  è morto  ed  i principali  mezzi  racco- 
mandati sono  insufficienti.  Ma  la  sua  teoria  è falsa  perchè 
il  sangue  esce  dall’utero  e non  dalia  placenta.  Non  è lode- 
vole l’intervento  se  il  collo  non  è abbastanza  dilatato  né 
dilatabile:  troppo  si  avvicina  alla  pratica  del  parto  forzato 
quella  del  Simpson.  Walter  Dattilo  su  33  donne,  delle  quali 
ne  perdette  10  e 30  figli.  Cohen  propose  di  convertire  in 
parziale  l'attacco  totale,  Bunsen  l'esportazione  parziale  della 
placenta  strappandone  alcune  porzioni.  Quando  il  feto  è 
morto,  con  Simpson  possiamo  distaccare  totalmente  la  se- 
conda ed  estrarla  prima  di  esso.  La  liberazione  si  favorisce 
con  l'espressione  uterina,  la.  debolezza  si  combatte  con  vino 
scelto,  posizione  bassa  del  capo,  talvolta  con  la  trasfusione 
del  sangue,  con  le  iniezioni  ipodermiche  di  etere  solforico. 
Al  sangue  puro  furono  sostituiti  sangue  defibrinato , latte , 
acqua  con  sali  alcalini  da  iniettarsi  nelle  vene,  nel  peritoneo, 
nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo. 

Dopo  il  parto  ricomparisce  talvolta  una  metrorragia  per 
inerzia  parziale  o totale  dell’  utero,  la  donna  può  morire. 
Contro  codesto  accidente  giovano  la  segala  cornuta,  1’  ergo- 
tina, il  ghiaccio,  1’  elettricità:  la  compressione  dell’  aorta , le 
doccie  sul  ventre,  i tubi  del  Leiter , il  percloruro  di  ferro 
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ecc.  L’  emorragia  può  succedere  per  rottura  del  cordone 
o de’  suoi  vasi  ammalati  o divaricati.  Allora  bisogna  vuotare 
T utero,  se  é possibile , però  sono  rarissime  le  emorragie 
fetali.  — Dirò  poi  di  quelle  che  avvengono  nel  seconda- 
mento. 

Le  convulsioni  di  ogni  varietà  possono  manifestarsi  nella 
partoriente,  voglio  dire  accessi  di  epilessia,  isterismo , con- 
vulsioni per  meningite,  tumori  cerebrali,  per  apoplessia,  ane- 
mia marcatissima.  L’epilessia  sovente  tace  nel  travaglio,  ma 
qualche  volta  si  hanno  2-3- 4-6  attacchi  , sebbene  nessuno 
siasene  presentato  nella  gestazione.  Le  convulsioni  isteriche 
in  alcune  donne  partorienti  hanno  accessi  con  intervalli  ir- 
regolari e brevissimi.  Più  frequente  è Y eclampsia , di  cui 
già  mi  occupai  a pag.  314  e che  richiede  i salassi,  i narco- 
tici od  anestetici  ed  il  vuotamente  dell'  utero  col  forcipe  o 
col  rivolgimento. 

Distocia  fetale*  Il  feto  rende  il  parto  anormale:  l.°  per 
essere  troppo  grosso  e sano;  2.°  per  eccesso  di  volume  con 
patologico  sviluppo  ; 3.°  per  viziose  presentazioni  o posi- 
zioni ; 4.°  per  procidenze  e direzione  viziosa  de’  suoi  arti  ; 
5.°  per  inclusioni  parassitarle;  6.°  per  feti  multipli  isolati 
od  attaccati  insieme  ; 7.°  per  errori  di  luogo  (gravidanze 
extra-uterine)  ; 8.°  per  riunione  o fusione  di  una  sua  parte 
con  F utero  o con  i proprii  annessi;  9.&  per  deformità,  IO.0 
per  rotture  o lesioni  da  lui  prodotte;  11.0  per  tumori  suoi, 
proprii. 

Già  trattai  di  codesti  argomenti.  Sarò  breve  nelle  aggiunte. 

Nelle  presentazioni  del  tronco  dobbiamo  pensare  alla  ver- 
sione cefalica  o pelvica  con  manovre  esterne,  interne  o com- 
binate od  al  rivolgimento  ; contare  ben  poco  su  la  versione 
ed  evoluzione  spontanea.  — - Le  p.  inclinate  si  correggono 
con  la  mano  introdotta  nell’  utero,  oppure  con  la  leva , col 
forceps.  — - Nella  presentazione  del  vertice  con  Y occipite  al 
sacro  il  parto  può  essere  spontaneo,  ma  non  di  raro  è ne- 
cessario il  forcipe  e si  può  lasciar  il  feto  in  tale  posizione 
o portare  l’ occipite  in  avanti.  — Dico  lo  stesso  della  pre - 


tentazióne  della  faccia  con  il  mento  in  dietro;  il  parto  può 
essere  spontaneo,  ma  con  grave  pericolo  del  feto  per  la 
lunghezza  e difficoltà  del  travaglio.  Se  il  moto  di  rotazione 
interna  manca,  il  mento  non  può  percorrere  , come  Y occi- 
pite, la  superfìcie  anteriore  del  sacro  ed  il  perineo,  perchè 
il  collo  è lungo  soltanto  7-8  centimetri,  mentre  tale  via  è 
molto  più  lunga,  a meno  che  il  petto  s’  impegni  con  la  te- 
sta, cosa  assai  difficile  nel  caso  di  feto  maturo  e vivo  con 
pelvi  materna  normale.  Pertanto  se  le  contrazioni  uterine 
sono  deboli,  Y ostetrico  tenterà  di  sostituirle  la  presenta- 
zione del  cranio,  oppure  rotto  il  sacco,  praticherà  il  rivol- 
gimento. Se  questo  non  è possibile , egli  deve  servirsi  del 
forcipe;  raramente  bisogna  portar  il  mento  al  pube  con  due 
successive  applicazioni:  dr  ordinario  giova  schivare  la  pratica 
delia  craniotomia.  Può  fare  a meno  delle  due  indicate  ap- 
plicazioni chi  usa  un  forcipe  retto  o vanta  una  perizia  non 
comune. 

Nella  presentazione  del  cranio  o della  faccia  talvolta  hassi 
procidenza  delle  braccia : ora,  rotto  il  sacco,  una  o due 
mani  sono  applicate  su  le  estremità  del  diametro  bi-parie- 
tale,  e ne  aumentano  la  lunghezza,  ora  un  braccio  è proci- 
dente  sotto  la  testa,  ora  ambe  le  braccia  sono  abbassate. 
Nel  primo  caso  il  parto  suol  essere  poco  disturbato,  nel  se- 
condo ritardato,  nel  terzo  impedito;  perciò  fa  d'uopo  ridurre 
la  parte  precidente  nella  calma  delle  contrazioni , mante- 
nerla in  alto  ed  impedirne  la  ricaduta.  Se  ciò  non  riesce,  si 
ricorre  al  forcipe  senza  afferrare  il  braccio  fra  i cucchiai, 
oppure  al  rivolgimento.  — In  tali  presentazioni  è più  grave 
la  procidenza  dei  piedi.  Si  tenta  la  riduzione  come  ho  detto, 
o si  ricorre  al  rivolgimento,  al  forcipe , qualche  rara  volta 
alla  craniotomia.  Non  cangiano  i precetti , se  fanno  proci- 
denza una  mano  ed  un  piede,  o due  mani. 

Nella  gravidanza  gemellare  i due  feti  possono  essere 
nello  stesso  sacco  primitivamente  o dietro  rottura  di  un  sacco, 
ed  allora  spesso  uno  si  presenta  col  capo  , 1’  altro  con  le 
natiche.  Quest’  ultimo  talvolta  si  disimpegna  sino  al  collo, 


poi  è arrestato  dal  capo  'del  primo  disceso  troppo  presto 
nello  scavo.  L'ostetrico  nel  principio  del  travaglio  deve  man- 
tener in  alto  T Estremità'  pelvica  di  un  gemello  e favorire 
la  discesa  del  capo  dell’  altro , poi  estrarlo  col  forceps.  Se 
ciò  non  riesce,  nè  si  può  evitare  il  sacrifìcio  di  un  feto, 
egli  tirerà  su  le  gambe  di  quello,  che  si  presenta  con  l’estre- 
mità pelvica , finché  possa  eseguirne  la  decollazione  ed 
estrarre  la  testa  dell’  altro  con  la  tanaglia.  In  qualche  caso 
sarà  utile  la  craniotomia  pel  primo  gemello.  Un  feto  può 
presentarsi  pel  tronco,  V altro  pel  cranio  ; il  collo  dell’  uno 
abbracciare  trasversalmente  quello  dell’  altro  e rendere  im- 
possibile il  parto.  Allora  si  applica  il  forcipe  sul  capo  che 
è nel  piccolo  bacino,  ove  d’  uopo  si  usa  il  cefaiotribe,  e si 
estrae  V altro  feto  col  rivolgimento.  Se  più  estremità  appar- 
tenenti a feti  diversi  si  sono  impegnate  nella  bocca  uterina, 
bisogna  ridurle,  praticare  il  rivolgimento  tirando  su  di  un 
solo  piede.  Del  resto  casi  speciali  esigono  speciali  modifica- 
zioni nei  processi  operativi.  Fortunatamente  nei  casi  di  ge- 
melli aderenti  f unione  suol  esser  cedevole,  il  parto  antici- 
pato; indi  senza  difficoltà  e senza  danni  lo  sgravio. 

Sappia  il  tocologo  che  in  alcuni  fatti  di  mediocre  idroce- 
falo bastò  far  uscire  una  certa  quantità  del  liquido  conte- 
nuto nel  cranio  per  veder  il  feto  espulso  vivo.  Se  Y idroce- 
falo é grave,  abbiamo  la  puntura,  il  forcipe,  la  craniotomia, 
gli  uncini. 

Punture  e tagli  si  richiedono  nei  casi  di  idrotorace  , di 
ascile,  ritenzione  di  orina , enfisema , tumori  cistici  fetali . 
Per  queste  distocie  di  raro  è necessaria  V embriulcia. 

Un  corto  funicolo  (minore  di  35  centim.)  può  ritardare  il 
travaglio,  far  distaccare  prematuramente  la  placenta  cagio- 
nando metrorragia,  può  rompersi,  far  morire  il  feto , rove- 
sciare la  matrice.  Si  disse  che  allora  la  testa  si  abbassa 
nelle  contrazioni,  risale  nei  loro  intervalli , ma  ciò  avviene 
anche  per  resistenza  perineale,  per  tumori  che  impediscono 
f impegno  del  feto.  Un  segno  più  importante  sarebbe  la 
depressione  a fondo  di  lampada  e f innalzamento  alternativo 


elei  fondo  uterino,  quando  ivi  sì  attacca  la  seconda;  ma  non 
è cosa  facile  il  riconoscerlo.  — Nei  casi  di  cortezza  relativa 
si  parlò  del  rumore  di  soffio  ombellicale,  della  sensazione  di 
una  fune  con  un  dito  introdotto  nel  retto,  di  dolori  fissi  cir- 
coscritti in  un  punto  del  ventre  nei  due  ultimi  mesi  della 
gravidanza  diversi  da  quelli  delle  contrazioni  uterine  , seb- 
bene questi  coincidano  spesso  con  quelli  per  lo  stiracchia- 
mento del  tralcio.  Nel  soprapparto  codesti  dolori  sarebbero 
più  manifesti,  stancherebbero  di  molto  le  forze  della  ma- 
trice, produrrebbero  talvolta  vomiti,  difficoltà  nella  rotazione 
interna,  inquiet’tudine  nella  donna  e negli  assistenti.  Una 
diagnosi  precisa  è sempre  difficile  finché  il  funicolo  non  si 
tocca  o non  si  vede.  Tale  accidente  indica  l’uso  del  forcipe: 
appena  la  testa  è fuori  della  vulva,  si  taglia  il  cordone  e si 
vuota  la  matrice. 

Un  tralcio  di  oltre  65  centim.  può  dar  luogo  a giri , veri 
nodi  e prolasso.  Il  Baudelocque  riferì  l’esempio  di  sette  giri 
intorno  al  collo.  In  questo  caso  di  cortezza  relativa  abbiamo 
i menzionati  pericoli , oltre  la  possibile  interruzione  della 
circolazione  feto-placentale , con  asfissia  o strangolamento 
del  feto.  Tali  giri  si  tolgono  facendoli  passare  su  la  testa 
del  feto , tostochè  ciò  sia  possibile , oppure  tagliando  il 
cordone  e stringendo  le  due  estremità  di  esso,  acciò  non  si 
perda  troppo  sangue,  poi  si  estrae  prontamente  il  feto.  Si 
rimedia  all’inversione  uterina,  se  dessa  è avvenuta  nel  so- 
prapparto. * 

La  procidenza , la  caduta , il  prolasso  del  cordone  s’  in- 
contra ora  col  sacco  intatto,  ora  dopo  la  sua  rottura,  ora 
nella  vagina,  ora  fuori  della  vulva,  qualche  volta  prima  che 
sia  cominciato  il  travaglio,  ma  per  lo  più  quando  il  collo  è 
già  dilatato  o molto  dilatabile.  Il  tralcio  suole  scivolare  in 
corrispondenza  delle  articolazioni  sacro-iliache  e delle  emi- 
nenze ileo  pettinee  : le  due  parti  dell’  ansa  prolassata  ora 
sono  a contatto,  ora  separate:  la  caduta  può  essere  semplice 
o con  procidenza  di  un  piede,  di  una  mano,  con  nodi,  giri, 
inserzione  viziosa:  il  cordone  ora  è teso  ? ora  rilassato,  — 


Questa  procidenza  non  è rara  e ne  sono  cagioni  Y abbon- 
danza dell’  acqua  vera,  un  feto  piccolo,  la  caduta  di  un  arto, 
i vizii  pelvici,  le  presentazioni  e posizioni  irregolari,  alcune 
operazioni  ostetriche,  il  cordone  troppo  lungo  e pesante  ecc. 
La  diagnosi  suol  essere  facile,  se  il  collo  è dilatato;  il  cor- 
done batte  più  sovente  del  polso  materno,  nuota  nelfamnios, 
sfugge  se  toccato  col  dito  esploratore.  Quando  il  feto  è morto, 
la  diagnosi  è poco  interessante.  Quando  il  tralcio  è fuori 
della  vulva,  può  avere  Y aspetto  normale,  ma  spesso  è ver- 
dastro, rossastro,  molle,  avvizzito,  con  o senza  pulsazioni.  — 
La  prognosi  è grave  per  il  feto  più  o meno  secondo  diverse 
circostanze  p.  es.  parto  pronto  o non,  atti  operativi  bene 
eseguiti  o meno.  Il  feto  muore  per  la  compressione  e non 
per  il  raffreddamento  del  cordone.  Chi  la  limita  alla  vena, 
qui  vede  anemia,  chi  alle  arterie,  apoplessia,  chi  su  tutti  i 
vasi,  apoplessia;  ma  vi  è asfissia  rapida  o lenta.  — La  cura 
è di  grande  importanza,  perchè  ora  si  salva  il  feto  operando 
presto  e bene,  ora  giova  meglio  aspettare.  Se  il  cordone  è 
nel  sacco,  s’  impedisce  la  rottura  di  questo  : se  il  sacco  è 
rotto,  con  feto  morto,  si  può  abbandonare  il  parto  alla  na- 
tura, purché  effettuabile,  altrimenti  si  pensa  al  forcipe,  al 
rivolgimento.  Che  se  ciò  non  fosse  possibile , si  ricorre- 
rebbe alla  riduzione  del  funicolo  manuale  o strumentale,  co- 
me dirò  più  tardi.  Non  mancano  i fatti  dolorosi,  nei  quali 
un’  ansa  d'  intestino  procidente  attraverso  rotture  vaginali 
od  uterine  si  credette  porzione  di  tralcio,  si  tirò  in  basso  e 
si  recise. 

Liberazione  anormale.  Nel  secondamento  1’  ostetrico 
può  trovare:  l.°  attacco  straordinario  della  placenta;  2.° 
incarceramento  e volume  eccessivo  di  essa  e rottura  del 
cordone  ; 3.°  ritenzione  di  quella  ; 4.°  invaginamento  e pro- 
lasso deir  utero  ; 5.°  lacerazione  del  perineo  e fìstole  conse- 
cutive al  parto;  6.°  emorragia  per  inerzia  secondaria;  7.° 
anemia  cerebrale. 

La  detta  aderenza  è frequente  dopo  1’  aborto  , rarissima 
dopo  il  parto  a termine.  Si  diagnostica  con  la  palpazione  ed 
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esplorazione,  tirando  sul  cordone,  meglio  pero  introducendo 
la  mano  nell’  utero.  Se  F aderenza  è incompleta , esce  san- 
gue dalla  vulva , a meno  che  il  distacco  sia  nel  centro  ; 
manca  la  metrorragia,  se  F attacco  è completo.  — L’  oste- 
trico deve  aspettare,  se  non  vi  è emorragia,  12-24-30  ore, 
poi  intervenire,  specialmente  allorché  i lochi  sono  molto  fe- 
tenti. Nell’  intervento  egli  può  servirsi  delle  trazioni  sul  fu- 
nicolo, delle  iniezioni  di  acqua  fredda  nella  vena  ombellicale, 
della  mano  portata  nell’  utero  ricordando  essere  meglio  la- 
sciarvi qualche  cotiledone  che  esporsi  ad  una  lacerazione  di 
quest’  organo. 

L'  incarceramento  ha  luogo  ora  per  contrazione  spasmo- 
dica nell’  orifizio  interno  (hourglas  del  Guillemot) , ora  per 
una  specie  di  retro-bottega  prodotta  da  una  parte  dell’utero 
spasmodicamente  contratta  intorno  la  seconda.  Codeste  due 
varietà  di  spasmo  talvolta  esistono  insieme  o possono  coin- 
cidere con  la  detta  aderenza  morbosa;  hanno  quasi  le  stesse 
indicazioni,  cioè  aspettare,  finché  non  vi  sono  accidenti,  per 
3-4-5  ore , clisteri  laudanati , cloralio  ecc.  introdurre  una 
mano  nell’  utero  tenendo  F altra  sul  fondo  di  esso  : nuoce  la 
segala  cornuta,  giovano  le  iniezioni  di  decotto  di  belladonna 
e d’  iosciamo,  gli  antispasmodici,  F antisepsi. 

11  volume  eccessivo  dipende  talora  da  grumi  sanguigni 
raccolti  nelle  membrane:  si  diagnostica  col  riscontro,  si  vince 
con  trazioni  sul  funicolo,  tagliandolo  in  alto  per  isgorgarne 
i vasi  ed  estraendo  la  massa  con  la  mano.  Se  il  tralcio  si  è 
rotto  per  debolezza,  inserzione  velamentosa  o forti  stiracchia- 
menti, con  la  mano  si  distacca  e si  estrae  la  placenta. 

Per  la  ritenzione  osservo  che  ora  tutta,  ora  in  gran  parte 
la  seconda  rimane  nell’  utero,  indi  possibilità  di  emorragie 
e di  infezione  o di  peritonite,  o di  assorbimento  senza  in- 
convenienti. L’  emorragia  leggiera  cessa  da  sé , ma  può  ri- 
• prodursi  o persistere  molti  giorni,  essere  seguita  da  lochi 
fetidi,  composti  di  sangue,  acqua  saniosa  ed  irritante.  Con- 
tro F assorbimento  putrido  raccomandiamo  la  nettezza , le 
iniezioni  con  i noti  antisettici  (timolo,  solfo-fenato  di  zinco, 
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acido  fenico,  solfato  di  rame,  permanganato  di  potassa , su- 
blimato, acqua  leggiermente  clorurata)  mediante  sonda  a 
doppia  corrente.  Nello  stesso  tempo  daremo  per  bocca  il  sol- 


fato di  chinino  a 50-80-90  centigr.  nelle  24  ore,  1’  acido  fe- 
nico alla  dose  di  8-10  goccie  mattina  e sera  in  un  bicchiere 
d*  acqua  zuccherata.  — Dopo  un  aborto  non  di  raro  abbia- 
mo T espulsione  tardiva  della  placenta  (dopo  12-18-40  giorni, 
2-3-5  mesi  senza  danno).  L’  ostetrico  intelligente  esaminerà 
se  debba  estrarre  la  seconda  con  le  dita  o con  le  pinzette  a 
falso  germe , con  raschiatori , o servirsi  del  cucchiaio  del 
Pajot  o limitarsi  alle  dette  iniezioni,  ricorrere  all’  uso  dei 
purganti,  della  pomata  mercuriale,  dei  tonici,  del  ferro,  della 
china  e simili. 

L’  inversione  (rovesciamento)  dell*  utero  consiste  nel  farsi 
esterna  la  superficie  interna  con  la  scomparsa  della  cavità 
uterina  sostituita  da  un’  altra  aperta  in  alto  e tappezzata 
dal  peritoneo.  Quella  ci  presenta  tre  gradi:  l.°  semplice  de- 
pressione ; 2.°  rovesciamento  parziale  ; 3.°  inversione  com- 
pleta. Nel  primo  il  fondo  uterino  è depresso  come  fondo  di 
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bottìglia  senza  tumore  nella  vagina  e si  conosce  mediante 
il  riscontro  e la  palpazione , nel  secondo  abbiamo  tumore 
grosso  nella  vagina;  nel  terzo  Y utero  è fuori  della  vulva, 
ha  1’  orifìzio  in  alto.  — Le  cause  sono  V inerzia  uterina , il 
rilassamento  delle  pareti  dell’utero,  1*  allargamento  della  sua 
cavità,  pressioni  fatte  di  alto  in  basso,  trazioni  sul  funicolo  ; 
talora  l’ inversione  è spontanea , per  contrazioni  irregolari 
dell’  utero.  — Se  l’ inversione  consiste  in  una  semplice  de- 
pressione del  fondo  uterino,  la  prognosi  è fausta:  nei  gradi 
intermedii  la  donna  soffre  dolori  intensi,,  impallidisce,  cade 
in  sincope,  ha  polso  debole,  talvolta  filiforme.  — L’ostetrico 
deve  tentare  la  riduzione  dell’  invaginamento  parziale  senza 
distaccare  la  placenta,  onde  non  provocare  una  fulminante 
metrorragia,  ma  favorendone  le  contrazioni.  Nei  casi  d’ in- 
versione totale  e di  seconda  per  metà  distaccata,  egli  com- 
pirà il  distacco,  poi  ridurrà  1’  utero  e ne  ecciterà  le  contra- 
zioni, ricordando  bene,  che  ogni  ritardo  di  poche  ore  espone 
alla  contrazione  dell’  orifìzio  e crea  ostacoli  fortissimi  alla 
riduzione.  Prima  di  eseguire  codesta  operazione , egli  userà 
fomenti  emollienti  su  1’  utero,  bagni  tiepidi,  oppio , cloralio, 
poi  con  una  mano  coperta  di  un  pannolino  procurerà  di  far 
ripassare  a poco  a poco  il  fondo  ed  il  corpo  dell’  utero  a 
traverso  il  suo  orifìzio  per  rimetterlo  al  suo  posto,  vi  terrà 
per  'qualche  tempo  questa  mano , per  impedire  la  riprodu- 
zione dell’  invaginamento  e facilitare  la  retrazione  dell’  or- 
gano. L’operatore  dee  fare  codesti  tentativi  non  solo  secondo 
f asse  dell’  utero,  ma  secondo  1’  asse  del  piccolo  bacino , ac- 
ciò non  si  urti  contro  il  promontorio  sacro-vertebrale.  Fatta 
la  riduzione,  giova  sovente  1’  ergotina  o la  segala  cornuta, 
si  tiene  la  donna  per  più  ore  nel  decubito  dorsale,  si  usano 
disteri  purganti,  si  evitano  gli  sforzi  che  potrebbero  ripro- 
durre 1’  accidente.  Quando  la  viscera  non  è ridotta,  l’ inver- 
sione diventa  cronica  e di  assai  difficile  guarigione.  Allora, 
sono  necessarii  sbrigliamenti  sul  collo  con  due  o tre  tagli 
longitudinali,  talvolta  1’  esportazione  della  matrice. 

Già  lo  dissi,  nella  rottura  del  perineo  si  hanno  tre  gradi: 
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l.°  lacerazione  della  sola  forchetta  che  suole  guarire  da  sè 
in  pochi  giorni;  2.°  lacerazione  media  che  si  estende  vicino 
allo  sfintere  dell’  ano  e si  cura  mantenendo  le  cosce  a con- 
tatto ed  applicandovi  subito  due  o tre  serrefme  ed  evitando 
con  piccola  spugna  il  contatto  dei  lochi  e dell’orma;  giove- 
rebbe puro  il  cateterismo  praticato  mattina  e sera,  3.°  lace- 
razione estesa  al  detto  sfintere  così  che  ano  e vulva  forma- 
no una  sola  apertura.  Allora  i detti  mezzi  spesso  sono  insuf- 
ficienti: dopo  il  puerperio  è necessaria  la  perineorafia.  Quando 
la  rottura  non  interessa  lo  sfintere  anale,  la  riunione  si  fa 
subito  dopo  il  parto,  negli  altri  casi  il  Yelpeau  aspettava 
ad  operare  dopo  la  cicatrizzazione  isolata  delle  labbra  della 
rottura,  il  Nèlaton  consigliava  la  riunione  immediata-secon- 
daria  alcuni  giorni  dopo  il  parto,  allorché  la  ferita  comincia 
a coprirsi  di  bottoncini  carnosi.  Qui  giovano  uno  specolo  del 
Sims,  anestetici,  cocaina,  fili  di  seta  o di  argento,  sono  lo- 
dati processi  diversi  dai  dottori  Verneuil,  Deroubaix,  De- 
marquay  ecc.  La  storia  ci  dà  casi  di  rotture  centrali , attra- 
verso cui  passò  il  feto  come  passerebbe  in  un  largo  oc- 
chiello. Codesta  lacerazione  esige  riposo,  nettezza,  antisepsi, 
cosce  ravvicinate.  Come  dirò  poi,  le  fistole  si  operano  dopo 
il  puerperio,  sieno  desse  retto-vaginali,  vescico- vaginali,  ret- 
to-vescico-vaginali  od  utero-retto-vaginali. 

La  metrorragia  post  partimi  distinta  dalla  secondaria 
che  avviene  alcuni  giorni  dopo  lo  sgravio  , può  diventare 
fatale  in  pochi  momenti.  Essa  dipende,  si  può  dire,  da  una 
causa  unica,  l’inerzia  uterina  che  è primitiva  o secondaria. 

V inerzia  dell'utero  ha  per  cause  la  priniparità,  l’enorme 
distensione  dell’utero  per  idramnios,  gravidanza  composta, 
un  travaglio  lungo,  laborioso,  un  parto  precipitato,  vivi  pa- 
temi, trazioni  intempestive  sul  cordone , individuali  predi- 
sposizioni, l’eredità  ; può  essere  parziale  o generale , ma  la 
placenta  dev’essere  distaccata  in  parte  o del  tutto,  acciò  si 
produca  l’emorragia.  É terribile  accidente  la  caduta  della 
placenta  sul  collo  uterino , perchè  impedisce  T uscita  del 
sangue  ed  bassi  l’emorragia  interna.  Tale  impedimento  prò- 


viene  talvolta  da  grumi  sanguigni  e dall’  essere  il  bacino 
muliebre  tenuto  rialzato.  L’inerzia  lascia  sentire  un  tumore 
molle,  largo,  insensibile  sull'ipogastrio  invece  del  globo  di 
sicurezza.  Nella  emorragia  interna  sentiamo  l'utero  volumi-* 
noso,  duro,  disteso,  qualche  volta  vicino  all’appendice  xiloide 
dello  sterno  ; la  donna  £i  lagna  di  stiramenti  allo  stomaco, 
ha  pallido  il  viso,  torbida  la  vista,  brivido,  fredde  le  estre- 
mità, piccolo  e debole  il  polso,  qualche  convulsione,  sincope... 
muore  ! Il  dito  eploratore  trova  spessissimo  l'orifizio  uterino 
chiuso  dalla  placenta  o da  un  grumo  ecc.  Nella  esterna  il 
sangue  inonda  il  letto,  scorre  per  terra,  la  donna  presenta 
i sintomi  generali  or  ora  indicati.  Nella  mista  che  è la  più 
frequente,  abbiamo  i sintomi  dell'esterna  e dell’interna.  Se  il 
travaglio  è stato  lunghissimo,  la  placenta  suol  essere  distac- 
cata e bisogna  farla  uscire  al  più  presto , poi  eccitare  la 
matrice.  Una  mano  stimola  la  superfìcie  interna  dell’  utero, 
l'altra  preme,  stringe  la  viscera  attraverso  le  pareti  addo- 
minali. Se  non  è necessario  portare  una  mano  nella  matrice, 
si  usano  i fomenti  freddi  sul  ventre,  su  le  cosce,  nel  retto, 
nella  vagina,  nell'utero,  la  segala  cornuta,  l’aceto,  il  perclo- 
ruro  di  ferro,  l’acqua  Pagliari  ecc.  la  compressione  dell'aorta, 
una  stretta  fascia  a corpo,  la  trasfusione  del  sangue,  rhum, 
vino,  caffè,  acqua  di  cannella  ecc.  Contro  la  compressione 
dell’aorta  si  disse  che  in  tale  manovra  si  opera  anche  su  la 
vena  cava  ascendente  e che  non  s’impedisce,  il  sangue  giunga 
all’utero  per  mezzo  delle  arterie  uterine  aortiche.  Però  in 
quella  si  eccita  pure  il  plesso  uterino  aortico  ed  bassi  un 
reale  vantaggio  momentaneo.  Vanta  l’acqua  calda  chi  teme 
esaurimento  nervoso  e la  debolezza  cagionata  dalle  perdite 
sanguigne.  Nella  posizione  supina  la  testa  dev'  essere  più 
bassa  del  torace,  affinchè  il  sangue  arrivi  più  facilmente  al 
cervello  e si  eviti  una  sincope  eterna.  Talvolta  l’emorragia 
cessa  per  riprodursi  più  tardi  (tardiva).  — Ne  sono  cause 
grumi  o cotiledoni  o brani  di  membrane  nell’  utero.  — Si 
cura,  come  ho  detto,  usando  in  alcune  circostanze  pinze  a falso 
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germe,  raschiatori  (curettes)  per  estrarre  dall*  utero  corpi 
stranieri,  iniezioni  antisettiche  od  emostatiche. 

L 'anemia  cerebrale  è facile  dopo  abbondante  emorragia, 
Allora  la  pelle  si  vede  pallida,  è fredda,  coperta  di  sudore 
viscoso  ; la  donna  è abbattuta,  soffre  dolore  ai  precordi,  ha 
il  polso  piccolo  e frequente,  il  respiro  rapido,  sbadigli , vo- 
miti, sincopi,  convulsioni  ecc.  Contro  tale  anemia  leviamo  i 
guanciali  che  stanno  sotto  la  testa,  mettiamo  bottiglie  calde 
alle  estremità,  copriamo  di  caldi  panni  la  testa,  facciamo 
inspirare  aceto,  ammoniaca  ; iniettiamo  etere  solforico  o co- 
gnac sotto  la  pelle.  Gaspard  Griswold  lodò  le  iniezioni  in- 
tra-venose  di  ammoniaca  (5  °/0),  Gaillard  Thomas  quelle  di 
latte  in  vece  di  sangue.  Ristabilita  Fazione  del  cuore , gio- 
vano un  po’  di  té  forte  e caldo  con  cognac , buoni  brodi , 
caffè,  alchermes  ecc, 

PARTO  PREMATURO  E TARDIVO. 


Prematuro  dico  il  parto  che  si  effettua  spontaneamente 
dal  180°  giorno  (26  settimane,  6 mesi,  età  della  vitalità  le- 
gale) al  260°  della  gravidanza  (37  settimane,  8 mesi  e 10 
giorni).  I suoi  limiti  sono  circoscritti  entro  uno  stadio  di  80 
giorni.  In  questo  le  presentazioni  delle  natiche  sono  fre- 
quenti. — Le  cagioni  sono  ora  quelle  dell’  aborto  fortuite, 
accidentali,  predisponenti,  individuali,  od  ignote,  ora  speciali 
p.  es.  idramnios,  gravidanza  composta,  rotture  del  sacco 
amniotico,  maturità  precoce  del  feto,  demortifo,  colera,  scor- 
buto ecc.  — 11  suo  corso  ora  è simile  a quello  dell’  aborto, 
ora  a quello  del  parto  a termine,  secondo  il  tempo  del  detto 
stadio,  in  cui  succede.  Si  sa  che  l’energia  delle  contrazioni 
della  matrice  è naturalmente  in  rapporto  con  lo  stato  del- 
l’organizzazione del  muscolo  uterino,  ed  il  travaglio  è modi- 
ficato dalla  maggiore  o minore  resistenza  del  collo , dalla 
presentazione  e dal  volume  del  feto.  Nel  caso  nostro  il  collo 
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%è  piuttosto  lungo,  piccolo  il  feto  e nel  periodo  di  espulsione 
deboli  sono  le  nominate  contrazioni.  — La  prognosi  è fausta 
per  la  madre  la  quale  suole  aver  un  puerperio  più  breve  e 
meno  pericoloso,  che  dopo  un  parto  maturo.  Non  è lo  stesso 
del  feto.  Se  esso  nasce  poco  dopo  il  sesto  mese,  quasi  sem- 
pre muore,  ci  dà  una  vitabilità  più  legale  che  medica.  La 
probabilità  di  mantenerlo  in  vita  cresce  col  numero  delle 
indicate  settimane.  È falsa  opinione  del  volgo  che  a sette 
mesi  il  feto  abbia  maggior  attitudine  alla  vita  libera , che 
non  ad  otto.  Però  a lui  dobbiamo  cure  più  assidue  ed  intel- 
ligenti che  non  quando  nasce  maturo.  — La  profilassi  con- 
siste nell’uso  degli  antisifìlitici,  dei  bagni  marini  durante  la 
gestazione  o nell’arrestare  il  corso  del  travaglio  mediante  il 
riposo  in  posizione  orizzontale,  con  i clisteri  laudanati,  Tassa 
fetida,  i salassi  ecc.  purché  vivo  sia  il  feto.  — Le  cure  do- 
vute alla  donna  sono  quelle  del  parto  a termine,  avvertendo 
però  che  nel  secondamento  non  è lecito  tirar  molto  sul  debole 
funicolo  ombellicale.  Il  neonato  ha  bisogno  di  camera  piut- 
tosto calda,  ovatta  e di  buonissima  nutrice.  Tarnier  ed  Auvard 
lodano  speciali  covature  (cassette  di  legno  divise  in  due 
piani  comunicanti  insieme,  con  acqua  calda  e temperatura 
di  32°). 

Dico  tardivo  (serotino  o ritardato)  il  parto  di  un  feto  si- 
tuato nell’utero,  vivo  o morto  di  fresco,  dopo  280  giorni  o 
nove  mesi  solari.  Escludo  pertanto  le  gravidanze  extra-ute- 
rine, il  litopedio,  i feti  degenerati  e rimasti  nella  matrice. 
Abbiamo  difficoltà  nel  precisare  le  settimane  della  gravi- 
danza; non  abbiamo  dati  certi  dalla  misura  e dal  peso  del 
feto,  dallo  stato  delle  sue  fontanelle,  dalla  natura  de’  suoi 
vagiti,  poiché  la  durata  della  gravidanza  muliebre  varia 
come  quella  della  dentizione,  mestruazione  e pubertà,  quasi 
mai  sappiamo  precisare  il  giorno  della  fecondazione;  alcuni 
feti  nati  tardivi  si  videro  piccoli,  altri  nati  prima  del  tempo 
comune  sono  molti  lunghi,  pesanti  e sviluppati.  Dei  pulcini 
alcuni  rompono  il  guscio  a 18,  altri  a 20-25  giorni  di  cova- 
tura; le  vacche  partoriscono  (già  lo  dissi)  ora  dopo  270, 


ora  dopo  808-322  giorni  di  pregnezza,  le  cavalle  dopo  834- 

394  (13  mesi). 

Molte  quistioni  eli  onore,  eredità  e paternità  si  sono  fatte 
per  codesti  parti,  cui  il  Vaitorta  crede  più  frequenti  nelle 
primipare.  Si  citarono  fatti  di  10-12-13-14  e più  mesi,  si 
scrisse  che  la  moglie  del  Foderò  partorì  due  volte  di  mesi 
dieci  e mezzo.  Il  Codice  italiano  fissò  il  limite  a 300  giorni 
o 10  mesi  solari  dopo  la  separazione  o la  morte  del  marito. 
Se  la  pelvi  non  è molto  larga,  il  parto  serotino  sarà  sten- 
tato e non  di  raro  indicherà  l’uso  del  forceps-  o di  altro 
strumento.  Non  sarebbe  controindicato  il  parto  artificiale 
dopo  i 280  giorni  dalla  fecondazione  ? se  la  diagnosi  fosse 
precisa, 


GSSITOCICI  ED  ECBOLICI, 


Ossitooico  (ocitocico  od  oxitocico)  suona  pronto-parto  e 
si  usa  come  attributo  di  un  mezzo  qualunque  atto  a favorire 
il  compimento  del  parto.  Ecbolico  significa  getto-fuori.  Ogni 
levatrice  antica  e qualcheduna  delle  moderne,  aveva  ed  ha 
un  ossitocico,  un  eebolieo  speciale,  misterioso,  senza  efficacia. 

Nella  storia  dell’ostetricia  troviamo  vantati  come  porten- 
tosi il  grasso  di  vipera  sul  ventre,  la  pietra  d’aquila  ad  una 
coscia,  il  fiele  di  anguilla,  il  topazzo,  lo  smeraldo,  lo  zaffe- 
rano, anelli,  acque  miracolose,  cordoni,  ostie,  corone,  abitini, 
candele,  medaglie,  preci,  frasi  cabalistiche,  amuleti  innume- 
revoli. Noi  dobbiamo  studiare  le  cagioni  del  lento  travaglio 
nella  madre,  nel  feto  e ne’  suoi  annessi  ed  adattare  ad  esse 
i mezzi  ossitocici.  Allora  sapremo  che  giovano  ora  il  pas- 
seggiare per  la  stanza,  i lavativi,  il  cateterismo,  ora  un  ba- 
gno tiepido,  un  salasso,  il  caffè,  l’acqua  di  camomilla  o di 
cannella,  ora  la  rottura  del  sacco,  il  cloralio,  favorir  il  moto 
di  rotazione  interna,  ora  una  fascia  intorno  il  ventre  della 
partoriente,  una  migliore  posizione  di  essa,  fi  allontanamento 
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di  persone  incomode:  ora  alcune  parole  di  incoraggiamento 
e di  conforto,  — « Gli  ecbolici  accrescono  le  contrazioni  ute- 
rine, la  cui  lentezza  vuol  essere  esaminata  nello  stadio  di 
dilatazione  e di  espulsione.  Fò  cenno  dei  principali. 

Il  borace  o borato  di  soda  fu  lodato  per  ingestione  alla 
dose  di  25-50  centigr.  e da  alcuni  ostetrici  fu  detto  sale 
uterino.  — L'uva  ursi  fu  prescritta  alla  dose  di  2-8-10  grammi 
in  infusione.  — La  senna  si  lodò  in  clisteri  preparati  con 
2-3-4  gram.  di  foglie  secche  e 200  di  acqua  bollente.  — Mi 
limito  a nominare  la  magnete,  le  scosse  elettriche,  la  spre- 
mitura dell’utero,  la  radice  di  cotone  e mi  occupo  di  alcune 
sostanze  maggiormente  degne  della  nostra  attenzione. 

Il  bisolfato  di  chinino , già  detto  abortivo  dal  dott.  De 
Waren,  da  A.  Mattei  nel  1844,  dal  Petitjean  nel  1845,  fu 
dal  Cremonese  A.  Monteverde  nel  1870  raccomandato  per 
promuovere  Faborto  ed  il  parto  anticipato  e per  rinforzare 
nel  travaglio  del  parto  le  contrazioni  della  matrice.  Egli 
l’adopera  alla  dose  di  un  gram.  sciolto  in  100  di  acqua  e 
dice  di  ottenerne  un’  azione  elettiva  ed  eccitante  sull"  utero 
intermittente,  efficace,  preferibile  a quella  della  segala  cor- 
nuta, ma  esagera. 

In  quanto  alla  nominata  segala  ricordo  che  negli  anni 
piovosi  sviluppasi  facilmente  su  gli  ovarii  della  segala 
(secale  cerealej,  deli"  avena,  del  loglio  e del  frumento  un 
fungo  che  li  altera  profondamente  e si  produce  un  corpo 
allungato,  arcuato,  violetto  nerastro,  lungo  1,  2,  3,  4 centim. 
largo  2,  4 millim. 

La  buona  segala  ha  sapore  astringente,  nauseoso  ; devesi 
raccogliere  nei  campi,  conservare  fuori  dell’ umidità,  della 
viva  luce,  lungi  dagl’insetti  ; polverizzare  allorché  se  ne  ha 
bisogno.  La  polvere  (palvis  ad  partum)  é di  odore  ingrato, 
composta  di  olio  grasso,  cornutina,  osmazoma  vegetale,  ergo- 
tina, ecbolina,  segalina,  fungina,  acido  sclerotico,  lattico,  sface- 
linico,  fosforico  ecc.  Il  Buchheim  ne  dice  principio  attivo  Tergo- 
tina,  lo  Zweifel  l’acido  ergotico,  G.  Levi  l’acido  fosforico,  altri 
Tergotinina,  la  cornutina,  l’ecbolina,  la  scleromucina , J’otio 
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essenziale,  Lucido  sclerotico  eoe.  Da  oltre  due  secoli  sì  usa 
giornalmente  questa  sostanza  in  Ostetricia.  Suolsi  dire  che 
essa  a dosi  moderate  rende  lo  contrazioni  uterine  più  fre- 
quenti, energiche  e lunghe,  ma  non  le  desta,  perciò  non  è 
mezzo  abortivo:  C.  Braun  insegna  che  a grandi  dosi  può 
destarle  alia  fine  (non  già  nei  primi  mesij  di  gestazione.  La 
sua  azione  è molto  pronta,  si  fa  avvertire  dopo  10-12-15  mi- 
nuti. Allora  la  donna  ha  turgida  la  faccia,  frequente  il  polso, 
è calda,  suda,  è agitata  ; le  contrazioni  uterine  sono  più  ga- 
gliarde e frequenti,  talvolta  continue  o remittenti  con  danno 
della  circolazione  utero-placentale  ; non  di  raro  è vomitata. 
Coloro  che  vollero  precisarla,  la  dissero  stimolante , depri- 
mente, speciale , arcana.  Non  è possibile  determinar  in  modo 
preciso  il  meccanismo  esatto  della  sua  azione  fisiologica.  Chi 
osservò  un  considerevole  rallentamento  del  polso,  chi  lo  vide 
accelerato,  chi  trovò  elevata,  chi  notevolmente  abbassata  la 
pressione  sanguigna.  Rabuteau  crede  che  la  segala  cornuta 
provochi  l’eccitazione  e contrazione  delle  fibre  lisce  dei  vasi 
e della  matrice.  Questo  farmaco  opera  su  la  vescica  orinaria 
provocando  il  bisogno  di  mingere  sovente,  disturba  la  cir- 
colazione del  feto,  ben  di  raro  produce  rotture  dell'  utero 
sano. 

Le  condizioni  per  l’utile  suo  uso  sono  : bacino  che  per- 
mette il  passaggio  del  feto  ; collo  uterino  dilatato  e sacco 
rotto;  presentazione  e posizione  del  feto  normale.  Se  ne  vo- 
gliono controindicazioni  uno  stato  irritabile  della  donna,  una 
chiara  tendenza  al  vomito  , alle  congestioni  cerebrali,  un 
ostacolo  meccanico  nel  canale  utero-vulvare  ; la  presenta- 
zione del  tronco,  la  fiogosi  degli  organi  addominali  o del 
bacino.  Se  la  donna  è primipara,  se  lenti  o deboli  sono  i 
battiti  cardiaci  del  feto,  preferisco  il  forcipe.  Non  accetto  la 
legge  dal  Pajot  formulata  in  questo  modo  : mai  segala 
cornuta,  finché  V utero  contiene  qualche  cosa,  feto , placenta , 
membrane,  coagoli  di  sangue. 

Per  lo  più  uso  la  segala  di  fresco  polverata  alla  dose  di 
due  grammi  divisi  in  quattro  parti  eguali  ; la  vaniglia  ne 
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corregge  ringrato  sapore,  Ne  dò  una  nel  vino,  caffè , brodo 
od  in  ostie,  ed  aspetto  10-15  minuti,  indi  un’altra  e così  di 
seguito.  Se  vi  sono  vòmiti*  ricorro  airinfuso  per  clisteri, 
Rende  utili  servizii  un  ergotribo.  Alcuni  si  servono  dell’e- 
stratto, dell’ergotina  in  pillole  o della  soluzione  delTYvon 
iniettata  sotto  la  pelle,  o per  bocca  alla  dose  di  30-40  goc- 
eie,  altri  usano  emulsioni,  capsule  gelatinose  contenenti  pol- 
vere di  segala,  la  tintura  ecc.  La  segala  giova  nelle  contra- 
zioni deboli,  brevi  e rare  ; secondo  l’ Hubert  nei  parti  preci- 
pitati per  prevenire  l’inerzia  uterina  del  puerperio  ; nel  se- 
condamento, purché  il  collo  uterino  non  abbia  grande  ten- 
denza a restringersi.  Si  discute  intorno  alle  migliori  emo- 
statiche proprietà  dell'ergotina  del  Bonjean,  del  Wiggers  ecc. 
Quella  è l’estratto  acquoso,  questa  l’estratto  alcoolico,  en- 
trambe sono  miscugli  dei  principii  puri  della  segala  cornuta. 
L’ecbolina  e l'ergotina  del  Wenzell,  l’ergotina  del  Tanret 
sono  altri  miscugli  con  sostanze  alcaloidiche.  Fo  riflettere  che 
la  segala  conservata  male  o lungo  tempo  perde  la  sua  a- 
zione  ecbolica;  che  il  suo  abuso  può  cagionare  convulsioni, 
tetano,  rottura  dell’utero  e del  perineo  ; che  ostetrici  tede- 
schi ed  inglesi  preferiscono  l’espressione  uterina  alla  segala 
cornuta,  finché  non  è espulsa  la  placenta. 

11  cloridrato  di  pilocarpina  fu  nel  1878  usato  dal  Mass- 
mannt  per  provocare  il  parto  prematuro.  Altri  ostetrici  si 
servirono  del  fosfato,  azotato,  muriato  alla  dose  di  pochi 
milligr.  per  iniezioni  ipodermiche.  Kroner , Hyernaux  con- 
statarono veri  sintomi  di  avvelenamento.  Secondo  costui  l'ef- 
fetto eebolieo  della  pilocarpina  non  si  ha  per  un’  azione  spe- 
ciale di  essa,  ma  per  il  suo  avvelenamento  e sarebbe  un 
epifenomeno  del  grande  e brusco  dissesto  dell’  organismo 
come  si  osserva  per  viva  emozione  o forte  scossa  nervosa, 
nelle  convulsioni,  nel  coma  dell'epilessia,  isteria,  del  tetano 
e dell’  eclampsia.  Per  1'  autorità  di  questi  e di  altri  colleghi 
non  posso  lodare  quale  sostanza  ecbolica  la  pilocarpina. 

Epeeontocici  si  dicono  i mezzi  antagonistici  degli  accen- 
nati rimedi  eeboliei.  Tali  sarebbero:  1’  oppio,  il  cloralio,  la 
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belladonna,  il  bromuro  di  potassio*  il  cloroformio , V etere 
solforico,  il  nitrito  d*  amile,  ì sali  di  morfina  iniettati  sotto 
la  pelle.  Ben  di  raro  ne  sentirà  il  bisogno  chi  esercita  1’  q- 
stetricia  con  scienza  e prudenza. 

MORTE  DELLA  PARTORIENTE. 


Per  cause  diverse  organiche  o funzionali  può  morire  una 
donna  in  soprapparto.  Accenno:  un  esaurimento  nervoso  pel 
troppo  lungo  soffrire,  difficoltà  insuperabili*  rotture  uterine 
complete,  eclampsia,  anemia  acuta,  embolie  delle  arterie  poi- 
monali  o cerebrali,  sincope  grave,  ingresso  delT  aria  nelle 
vene,  alte  dosi  di  anestetici,  rottura  del  cuore,  forse  per  de- 
generazione grassosa  delle  sue  pareti,  rottura  di  un  aneu- 
risma* versamenti  nel  pericardio*  apoplessia  polmonale  o ce- 
rebrale, lacerazione  del  diaframma.  Nella  sincope  con  polso 
piccolo  e rapido  le  arterie  a poco  a poco  si  vuotano,  mentre 
le  grosse  vene  del  tronco  si  riempiono  di  sangue  ed  il  ral- 
lentato corso  sanguigno  predispone  alla  formazione  dei 
trombi,  delle  embolie,  indi  freddo , paralisi , talvolta  can- 
crena. — La  trombosi  venosa  è la  causa  più  frequente  della 
morte  della  danna  partoriente  e puerpera:  può  cominciare 
nel  cuore  destro  o nell’  arteria  polmonale,  ma  d’ordinario  la 
chiusura  avviene  nelle  vene  femorali , pelviche  od  uterine, 
talora  comincia  presso  la  placenta  . parzialmente  distaccata. 
Se  è chiuso  un  vaso  polmonale  grosso  , abbiamo  dispnea 
estrema,  bisogno  o fame  di  aria,  battiti  cardiaci  irregolari, 
polso  debole  e frequente,  fàccia  pallida. 

L’  entrata  dell’  aria  nelle  vene  uterine  segnalata  dal  Clin- 
tock  e dalla  sig.a  Lachapelle  diede  luogo  a serie  discussioni 
11  Bichat  qui  vide  anemia  e sincope  per  mancanza  di  san- 
gue nei  vasi  cerebrali  pieni  di  aria,  il  Nysten  distensione 
della  cavità  del  cuore  per  T aria  rarefatta  con  paralisi  delle 
loro  pareti,  il  Virchovv  fermata  di  bolle  aeree  nelle  più  pic- 
cole diramazioni  delle  arterie  polmonali,  seguita  da  emboli 
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gazosi  nocivi  come  i fibrinosi  e con  i sintomi  dell’  asfissia. 
Quando  il  travaglio  è cominciato*  V ostetrico  ha  il  dovere  di 
svuotare  Y utero,  sia  vivo  o nò  il  feto,  col  rivolgimento*  col 
forcipe  o col  taglio  cesareo.  Qualche  volta  il  parto  si  pro- 
dusse spontaneamente  dopo  la  morte  della  donna  per  la  forte 
pressione  intra-ventrale  esercitata  dai  gas  o per  un  residuo 
di  contrattilità  uterina. 

Il  tocologo  dee  ben  distinguere  la  morte  reale  dall’  appa- 
rente, operare  con  . ordine  e calma,  pensare  alla  salvezza 
della  madre  e del  figlio  se  quella  non  è realmente  estinta, 
ricordare  che  la  sua  responsabilità  è grandissima. 

' 


PARTE  TERZA 


OPERAZIONI  OSTETRICHE 


Mozioni  generali.  — L*  ostetrico  moderno,  come  dimo- 
strai, può  giovarsi  di  tutti  i mezzi  della  medicina  interna; 
deve  saper  usare  le  forbici  ed  il  bistori  uniformandosi  alle 
regole  generali  della  chirurgia,  deve  in  oltre  saper  eseguire 
alcune  operazioni  tutte  proprie  della  sua  specialità.  Parec- 
chie di  queste  non  si  possono  ben  imparare  senza  un  adat- 
tato mannequin  con  feti  naturali  od  artificiali. 

Le  operazioni  ostetriche  si  distinguono  in  manuali  e stru- 
mentali, in  semplicissime  e molto  complicate,  oppure  in  ope- 
razioni che  lasciano  intatti  gli  organi  materni  e fetali,  ope- 
razioni che  richiedono  qualche  soluzione  di  continuità  nel 
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figlio  ed  operazioni  con  soluzione  di  continuità  negli  organi 
materni;  finalmente  operazioni  su  gli  annessi  fetali. 

Degli  strumenti  alcuni  sono  comuni  al  chirurgo,  altri  spe- 
ciali dell’  ostetricante.  Questi  dee  provvedersi  di  una  borsa 
di  pelle  contenente  uno  stetoscopio,  un  plessimetro  a mar- 
tello, una  sonda  di  donna  ed  un’  altra  di  uomo  , un  bistori 
bottonuto  ed  un  acuto,  aghi,  porta-aghi  e fili  di  seta,  un 
forcipe  di  mediocre  lunghezza,  un  trocarre  esploratore,  due 
lacci,  un  craniotomo,  un  cefalotribe,  un  uncino  smusso,  un 
porta-cordone,  pinze,  segala  di  buona  qualità  e qualche 
mezzo  antisettico. 

Il  numero  degli  strumenti  ostetrici  è grandissimo  : l’indu- 
stria moltiplica  le  risorse  dell’  arte  a misura  che  1’  osserva- 
zione fa  scoprire  nuove  combinazioni  nei  parti:  le  esposi- 
zioni mondiali  non  ci  dànno  che  una  pallida  idea  della  lus- 
suriosa ricchezza  della  nostr’arte.  Ogni  strumento,  ogni  mo- 
dificazione rappresenta  un’idea,  ma  non  è sempre  facile  col- 
pire nel  pensiero  dell’ inventore.  Fortunatamente  ciò  non  è 
sempre  necessario,  poiché  molti  strumenti  sono  il  frutto  di 
un’osservazione  imperfetta,  di  una  mal  diretta  esperienza,  o 
sono  variazioni  insignificanti  di  un’  idea,  la  cui  espressione 
primitiva  aveva  poco  valore.  Montagne  di  strumenti  possia- 
mo disprezzare  senza  pregiudizio  della  scienza  e con  van- 
taggio delle  partorienti,  o conservarne  i modelli  nei  musei 
quali  ricordi  storici  della  via  seguita  dall’ostetricia  nelle  sue 
fluttuazioni.  Essa  ha  i suoi  tempi  di  regresso , come  ha 
quelli  di  progresso.  La  natura  raramente  ha  bisogno  di  noi: 
sorvegliandola  evitiamo  dolori,  angoscie  e danni  alla  donna 
incinta,  usiamo  della  vis  a tergo  o vis  a fronte  nella  par- 
toriente, procuriamo  di  realizzare.il  già  ricordato  ideale  di 
Andrea  Levret,  non  dimenticando  mai  che  la  mano  delfo- 
stetrico  valente  è la  regina  di  tutti  gli  strumenti. 

Cateterismo  uretrale.  Nella  gravidanza,  nel  parto  e nel 
puerperio  sovente  bisogna  vuotare  la  vescica  piena  di  orina. 
Il  cateterismo  d’  ordinario  è facile;  si  può  fare  stando  co- 
perta la  donna  o non.  Nel  primo  caso  1’  ostetricante  ricorda 
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che  T orifìzio  uretrale  sta  davanti  e sopra  l’apertura  della  va- 
gina, ha  nella  sua  parte  inferiore  un  tubercolo  molto  im- 
portante a conoscersi.  Sentito  questo  con  il  dito  indice  sini- 
stro, basta  fare  scorrere  il  catetere  sul  polpastrello  dello 
stesso  dito,  portarne  1’  estremità  forata  in  alto  ed  in  avanti 
per  entrare  senza  difficoltà  nella  vescica.  Per  meglio  distin- 
guere il  detto  rialzo  si  stricia  col  nominato  dito  di  basso  in 
alto,  non  già  in  direzione  opposta.  Noto  in  oltre  che  la 
curva  uretrale  aumenta  cpiando  la  vescica  è distesa  assai 
e spinta  in  alto  dell’utero  gravido,  diminuisce  quando  la  ve- 
scica è tratta  in  basso  dall’utero  deviato  od  abbassato , ta- 
lora é rovesciata  nel  puerperio,  fu  raccorciata,  contorta,  ri- 
piegata dalla  parte  con  cui  si  presentava  il  feto.  Chi  non  è 
esercitato,  preferisca  un’  algalia  alla  sonda. 

Zaffo  vaginale.  V applicazione  del  tampone  o 1’  atto  del 
tamponare  consiste  nell’  introdurre  nella  vagina  ed  anche  nel 
collo  uterino  un  corpo  cilindrico  più  o meno  voluminoso, 
formato  di  fila,  cotone,  amido,  juta,  stoppa,  stracci,  spugne, 
vesciche,  palle  semplici  o medicate  per  impedire  1’  uscita 
del  sangue,  tener  a posto  fiuterò  od  eccitarne  le  contrazioni. 
Il  cotone  bagnato  con  acqua  fenicata  ha  la  proprietà  astrin- 
gente ed  antisettica  contro  i microgermi , microbi  o bacilli, 
oltre  fi  azione  meccanica  del  colpeurynter  del  Braun , delle 
vesciche  del  Gariel.  Questa  semplice  operazione  si  può  fare 
in  più  modi:  l.°  si  procura  una  grande  quantità  di  fila  ben 
secche  o di  stracci  fini,  stoppa,  bambagia  e simili:  si  mette 
la  donna  coricata  sul  dorso,  le  si  applica  uno  specolo  del 
Fergusson,  o del  Minati , si  fanno  alcune  sciringazioni  di 
acqua  fredda,  poi  con  lunghe  pinze  s’  introducono  le  fil ac- 
cidie ridotte  a pallottole  legate  con  un  filo  assai  lungo,  af- 
fine di  renderne  facile  fi  estrazione.  Le  prime  pallottole  si 
applicano  contro  il  muso  di  tinca  o dentro  il  collo  se  dila- 
tato: man  mano  che  desse  sono  introdotte,  si  ritira  lo  spe- 
colo: tutta  la  vagina  dev’  essere  letteralmente  piena;  il  tam- 
pone si  mantiene  a posto  con  una  fascia  a T della  quale  il 
ramo  orizzontale  circonda  il  tronco  in  basso  e comprime  il 
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ventre  coperto  di  serviette  piegate  a più  doppi,  il  ramo  ver- 
ticale passa  su  la  vulva  ed  è fissato  sul  primo.  Alcuni  non 
usano  lo  specolo,  altri  spalmano  le  palline  di  unguento  re- 
frigerante, altri  le  bagnano  di  aceto,  glicerina,  percloruro  di 
ferro,  acqua  Pagliari  ecc.  secondo  le  circostanze  ; 2.°  s’intro- 
duce nella  vagina  una  specie  di  sacco  e si  riempie  di  fila 
come  ho  detto;  3.°  si  empie  tutto  il  canale  con  una  fine 
spugna  inzuppata  di  aceto  ; 4.°  si  prende  un  pezzo  di  tela  o 
di  fazzoletto  usato  si  bagna  con  olio,  con  percloruro  di  ferro 
liquido  o si  spalma  di  unguento,  col-cream  e tutto  si  porta 
nella  vagina  {zaffo  di  urgenza ) ; 5.°  si  cerca  un  fazzoletto 
fino  e largo,  si  bagna  di  acqua  o di  vino,  con  un  dito  se  ne 
introduce  il  centro  nel  canale  in  alto  quanto  è possibile,  poi 
ad  uno  ad  uno  si  rovesciano  i quattro  angoli  e si  fanno  en- 
trare nel  mezzo  già  introdotto’  si  mantiene  a posto  con  una 
mano  o con  la  detta  fascia  ; 6.°  si  usa  una  vescica  di  caout- 
cliouc  rivestita  di  piccoli  pezzi  di  spugna  e piena  di  aria  o 
di  acqua  ghiacciata,  oppure  una  vescica  di  capra,  montone 
piena  delle  stesse  sostanze.  Il  primo  metodo  è uno  dei  mi- 
gliori, ma  siccome  i fili  si  trovano  spesso  mescolati  e con- 
fusi, così  giova  attaccare  tutte  le  palline  allo  stesso  lunghis- 
simo filo  di  distanza  in  distanza  ( zaffo  a coda  di  cervo  vo- 
lante);  è detto  classico  , ma  dev"  essere  solido  , resistente, 
chiudere  ermeticamente  la  vagina.  A tale  scopo  sono  neces- 
sarii  2-3-4  ettogr.  di  fìlacciche,  un’enorme  quantità  di  ovatta, 
specialmente  se  pluripara  è la  donna.  Alcuni  distinguono  tre 
porzioni  di  fila;  la  prima  composta  di  20-30  palline  legate 
con  lungo  filo,  la  seconda  di  palline  senza  filo,  la  terza  di 
un  piumacciolo  sostenuto  da  4-5-6  compresse  lunghette  e da 
fascia  a T.  Qualche  ostetrico  introduce  le  prime  palline  nel 
collo  uterino,  ma  è meglio  cominciar  ad  empire  bene  il 
fondo  di  sacco  posteriore.  Allora  si  può  operare  più  diretta- 
niente  sul  collo  stesso.  Se  lo  zaffo  è fatto  a dovere,  le  pal- 
line più  esterne  non  sono  bagnate  di  sangue  nel  caso  di 
metrorragia;  altrimenti  é a dirsi  insufficiente,  e bisogna  in- 
trodurne un  altro  abbastanza  duro,  sul  quale  la  vagina  si 
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adatti  come  un  guanto  su  le  dita.  Si  lascia  a posto  per  4- 
8-12  e più  ore;  ritirandolo  troppo  presto,  se  ne  perdono  i 
vantaggi.  Si  scrisse  e si  ripete  che  lo  zaffo  riesce  doloroso, 
impedisce  1’  emissione  delle  orine  e delle  feci,  ha  triste  con- 
seguenze. Osservo  che  1’  ostetrico  dee  vuotare  il  retto  prima 
di  tamponare,  può  praticare  il  cateterismo , rimosse  alcune 
palline.  Lo  zaffo  si  leva  tirando  sui  fili  delle  pallottole  ap- 
plicate per  le  ultime,  indi  su  quelli  delle  altre  o servendosi 
di  due  dita,  di  pinzette  ecc.  non  è da  usarsi,  allorché  un’e- 
morragia esterna  può  rendersi  interna  ed  interessa  evitare 
le  contrazioni  uterine,  perchè  ne  é dimostrata  1’  azione  di- 
namica su  la  matrice. 

Lavamento  dell'  utero.  Spesso  per  evitare  un  assorbimento 
putrido  dopo  aborti,  parti  difficili,  rotture  uterine,  ritenzione 
totale  o parziale  della  seconda,  giova  lavare  la  cavità  della 
matrice.  L’  ostetrico  colloca  la  donna  nella  situazione  del 
rivolgimento,  tocca  il  collo  uterino,  di  raro  usa  uno  specolo 
su  la  guida  delle  dita  indice  e medio  della  mano  sinistra 
che  portano  il  collo  in  avanti,  introduce  una  sonda  di  me- 
diocre volume  (meglio  quella  di  celluloide  a doppia  corrente 
del  BudinJ  nella  cavità  dell’ utero  e senza  violenza  vi  spinge 
acqua  tiepida  semplice  o fènica  alla  temperatura  di  20-25 
gradi  ed  alla  dose  di  circa  tre  litri,  finché  esca  pura  come 
s’ inietta.  Chi  teme  l'acido  fenico,  usi  il  sublimato  all’  uno 
per  1000,  od  altro  mezzo  antisettico;  operi  con  garbo  e pru- 
denza chi  dalle  irrigazioni  uterine  teme  peritoniti , convul- 
sioni, sincopi,  esaurimento  nervoso,  metrorragie,  entrata  del- 
l’aria nelle  vene,  embolismo  e morte. 

Respirazione  artificiale.  Qualche  volta  1’  ostetrico  racco- 
glie il  feto  in  istato  di  morte  apparente  (imminente,  d’  in- 
completa respirazione,  di  apoplessia  o di  asfissia).  Questa  ha 
due  forme  diverse,  bianca,  pallida,  anemica  ed  apoplettica, 
livida  bleu,  asfittica.  Nella  prima  il  feto  è pallido,  ha  il 
corpo  inerte,  le  estremità  nella  risoluzione  più  grande,  l’ano 
leggiermente  aperto,  lo  pupille  dilatate , i battiti  cardiaci 
appena  sentiti.  Nella  seconda  (più  frequente  è meno  grave) 
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esso  è rosso  livido,  quasi  nerastro,  con  faccia  e labbra  gon- 
fie, occhi  iniettati  e sporgenti  fra  le  palpebre  divaricate,  lin- 
gua ingrossata,  con  traccie  di  congestione  manifesta  e gene- 
rale, con  risoluzione  del  corpo  meno  completa,  battiti  car- 
diaci irregolari,  deboli,  lenti,  con  la  vena  ombellicale  piena 
di  sangue.  In  ambedue  mancano  i movimenti  respiratorii  : 
asfissia  brusca  nella  anemia,  lenta  nell’altra.  — Sono  cause 
della  morte  imminente:  l.°  un  ostacolo  all’arrivo  del  sangue 
materno  al  feto  nel  parto  per  esaurimento  emorragico  o sin- 
cope nella  donna,  distacco  prematuro  o compressione  stra- 
ordinaria della  placenta,  rottura  o compressione  del  cordone, 
stenosi  per  giri,  indi  asfissia  per  mancanza  di  sangue  ossi- 
genato stimolante  del  cuore  (arresto  cardiaco  del  Goodwill); 
2.°  un  ostacolo  al  ritorno  del  sangue  fetale  alla  madre  per 
le  stesse  condizioni,  indi  asfissia  per  difetto  di  eliminazione 
dell’  acido  carbonico  (avvelenamento  carbonico  del  Bichat);  3.° 
un  ostacolo  all’entrata  delf  aria  nelle  vie  del  respiro  nel  momento 
della  nascita  per  giri  del  funicolo  ' intorno  al  collo,  muco  va- 
ginale all’apertura  laringea,  indi  asfissia  per  soffocazione; 
4.°  scosse  o lesioni  traumatiche  dei  centri  nervosi  per  tra- 
vaglio molto  difficile  e necessarie  operazioni;  cause  operanti 
sul  midollo  allungato  p.  es.  forti  trazioni  su  la  testa  o sui 
tronco,  od  agenti  sul  cervello  p.  es.  compressione  del  capo 
nella  pelvi  ristretta  o nel  forcipe,  indi  asfissia  secondaria.  — 
Chi  pensò  alla  compressione  della  sola  vena  ombellicale, 
parlò  di  anemia , chi  a quella  delle  sole  arterie,  di  apoples- 
sia. Chi  trova  liquido  amniotico,  muco,  meconio  e sangue 
nei  polmoni  del  cadaverino,  crede  che  il  feto  nell’  utero  ab- 
bia fatti  invano  alcuni  sforzi  d’inspirazione.  Budin  non  vi  am- 
mette la  congestione  come  Charpentier,  indi  cure  diverse. 
Credo  che  in  codesta  morte  si  debbano  distinguere  più 
gradi  e che  nella  forma  apopletica  giovi  togliere  le  muco- 
sità dalla  bocca  e dalle  nari,  acciò  1’  aria  penetri  facilmente 
nelle  vie  del  respiro,  lasciar  uscire  un  po’  di  sangue  dal  re- 
ciso cordone  ed  usare  il  bagno  tiepido:  nella  forma  pallida 
non  si  lascia  uscire  goccia  di  sangue,  si  usano  alternativa- 
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mente  bagni  caldi  e bagni  freddi;  si  procura  in  entrambe  di 
attivare  V azione  riflessa  dei  nervi  cutanei  mediante  frega- 
gioni sul  dorso,  e su  le  piante  dei  piedi,  spruzzando  acqua 
fredda  sul  viso,  tirandogli  fuori  la  lingua,  agitandolo  per 
aria,  tenendolo  nell'  inverno  vicino  ad  una  viva  fiamma  di 
fuoco,  succhiando  su  le  sue  mammelle,  avvicinando  alle  nari 
aceto,  ammoniaca,  introducendo  ghiaccio  nel  retto  , avvilup- 
pando il  corpicino  nell’  ovatta  o nella  flanella,  non  dimenti- 
cando che  il  calore  è mezzo  eccitante  molto  efficace. 

Se  questi  soccorsi  non  bastano,  bisogna  praticare  Y insuf- 
flazione ed  altre  operazioni.  L’  insufflazione  si  può  fare  da 
bocca  a bocca,  con  una  cannula  o col  doppio  soffietto  di 
caoutchouc  del  sig.  Richardson.  1/  ostetrico  Delattre  applica 
su  le  labbra  del  neonato  un  disco  ovolare  di  pelle  o di  carta 
forato  nel  mezzo  e fa  1’  insufflazione  tenendo  chiuse  le  nari 
con  due  dita.  — Utile  è la  cannula  di  Chaussier  modificata 
dal  Depaul,  lunga  15  centi  m.,  curva,  simile  ad  un  catetere 
da  donna,  fornita  di  fina  spugnetta,  di  due  finestre  laterali 
e di  una  terminale,  facile  a sostituirsi  con  un  catetere  di 
gomma  elastica  tagliato  su  la  punta.  Il  neonato  si  tiene  col 
petto  rialzato,  con  la  testa  estesa,  acciò  sia  sporgente  la  re- 
gione anteriore  del  suo  collo:  il  dito  indice  sinistro  deir  o- 
peratore  deprime  la  lingua  verso  la  base  e colla  mano  de- 
stra si  porta  la  piccola  estremità  del  tubo  nella  laringe,  evi- 
tando 1’  esofago.  Le  insufflazioni  si  fanno  a brevi  intervalli, 
8-12-15  per  minuto,  perseverando  in  esse  per  20-40-80  e più 
minati,  ma  ritirando  di  tanto  in  tanto  il  tubo  per  nettarlo 
dal  muco  che  lo  riempie.  In  modo  analogo  si  usa  il  nuovo 
insufflatore  del  dottore  Ribemont  o V insufflatore  boccale  di 
s.  Marèchal,  secondo  alcuni  ostetrici  preferibile  all’  antico. 
L*  insufflazione  da  bocca  a bocca  è semplicissima,  ma  poco 
utile,  perché  1’  aria  è spinta  per  le  vie  digerenti;  l’altra  non 
é facile,  può  rompere,  se  troppo  forte,  alcune  vescicole  polmo- 
nali.  11  Depaul  non  dava  alcuna  importanza  ai  diversi  soffietti 
inventati  per  introdurre  aria  pura  nei  polmoni  del  neonato. 
11  primo  effetto  dell’ insufflazione  è di  render  i battiti  cardiaci 
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chiari,  precisi,  più  forti  più  frequenti:  poi  la  pelle  si  colori- 
sce, le  pinne  nasali  leggiermente  si  agitano,  il  diaframma 
si  contrae;  il  neonato  fa  una  prima  inspirazione  spontanea  in- 
completa, poi  altre  a lunghi  intervalli  ecc.  — Allora  s’immerge 
nell’  acqua  tiepida,  si  fanno  fregagioni,  fin- 
ché esso  apra  gli  occhi,  respiri  regolarmente, 
vagisca.  — Il  sig.  Lahordette  lodò  lo  spe- 
colo laringeo,  bivalve,  fornito  di  uno  spec- 
chio che  lascia  vedere  la  cavità  della  la- 
ringe e portarvi  una  sonda;  Woillez  il  suo 
spiroforo  nel  1875,  Gairal  f aeroforo  nel 
1876  ecc.  Oltre  Y insufflazione  polmonale 
abbiamo  altri  mezzi  contro  la  morte  ap- 
parente, i quali  non  mancano  d’interesse. 
Charpentier  corica  il  neonato  sul  dorso 
avvolto  in  panni  caldi  e con  la  testa  su 
di  un  guancialetto,  ne  prende  le  braccia, 
le  alza  bruscamente  sui  lati  del  capo  e ra- 
pidamente le  abbassa  lungo  il  torace:  ri- 
pete più  volte  codesti  movimenti  dilatando 
il  petto  e facilitando  Y entrata  dell'  aria 
nelle  vie  del  respiro.  Marshall-Hall  mette 
il  neonato  sul  dorso  con  la  testa  un  po’ 
alta,  poi  rota  il  corpicino  per  un  quarto 
di  cerchio,  in  modo  che  il  torace  guardi 
alquanto  in  giù,  rimette  il  malato  sul  dor- 
so e ripete  codeste  rotazioni  12-15  volte 
per  minuto.  Egli  fece  preparare  un  piano 
che  può  girare  su  sé  stesso  per  facilitare 
1’  esecuzione  del  suo  processo  operativo.  Il 
Sylvester  corica,  il  neonato  sul  dorso  col 
capo  un  po’  alto;  con  le  sue  mani  ne  prende 
i gomiti,  li  rialza  dai  lati  sopra  la#  testa, 
poi  li  abbassa  lentamente  sui  lati  del  petto 
e ripete  ciò  12-15  volte  per  minuto,  pro- 
ducendo T effetto  dell’  inspirazione  e deh 


Fig.  25. 

Tubo  laringeo 
del  Ribemont. 
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Y espirazione.  F,  Paeinì  poneva  il  feto  come  ho  detto  or 
ora,  si  metteva  dietro  la  sua  testa,  applicava  le  due  mani 
dietro  e nelle  cavità  ascellari  e tirava  fortemente  le  spalle, 
le  clavicole  in  alto  verso  di  sè,  poi  le  lasciava  cadere  al 
loro  posto  e così  di  seguito.  Mattei  nella  succussione  af- 
ferrava con  le  mani  le  spalle  e le  poggiava  sui  lati  della 
faccia  del  neonato,  affine  di  tenerne  dritta  e ferma  la  testa, 
indi  gl’  imprimeva  piccole  scosse  d’ alto  in  basso  e dal 
basso  all’  alto  come  se  volesse  far  discendere  in  un  sacco 
un  corpo  alquanto  voluminoso;  un  rumore  di  rro  indica  la 
brusca  precipitazione  dell’  aria  a traverso  la  glottide.  — Il 
Bain  situa  quattro  dita  nelle  ascelle,  i pollici  su  la  parto 
esterna  delle  clavicole,  poi  tira  le  spalle  in  dietro  ed  in  alto 
e le  lascia  ricadere.  — Lo  Schultze  prende  il  neonato  per 
le  spalle  coi  pollici  su  la  regione  anteriore  del  petto,  con 
gli  indici  nei  cavi  ascellari  e le  altre  dita  sul  dorso,  sostie- 
ne il  capo  coi  margini  cubitali  delle  mani,  poi  lo  fa  ondu- 
lare tenendolo  in  un"  inclinazione  di  circa  45°  all'orizzonte,  in 
modo  che  il  suo  peso  sia  sostenuto  dai  pollici  che  poggiano 
sul  petto. 

Mi  limito  ad  indicare  l’uso  dell’elettricità  come  corrente 
galvanica  e come  elettro-puntura.  Leroy  fece  passare  con 
vantaggio  una  corrente  galvanica  per  il  diaframma,  Lauth 
preferisce  le  correnti  indotte  operando  sul  plesso  bracciale, 
sul  nervo  diaframmatico.  Chi  vuole  agire  sul  nervo  frenico, 
ne  ricordi  le  origini  dal  3-1-5  ramo  cervicale.  Nomino  pure 
le  sanguisughe  ai  processi  mastoidei,  la  trasfusione  del  san- 
gue per  la  vena  ombellicale,  dichiarando  che  non  è perduta 
ogni  speranza,  finché  batte  il  cuore  del  neonato. 


VERSIONE  E RIVOLGIMENTO. 


Il  prof.  Frari  usa  come  sinonimi  questi  due  vocaboli;  i 
Francesi  hanno  la  parola  version  ; io  con  Balocchi  e Mori- 
sani chiamo  versione  quell’operazione  con  cui  porto  allo 
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stretto  superiore  un’estremità  dell'ovoide  fetale  da  esso  più 
o meno  lontana  ; rivolgimento  poi  l’operazione  manuale,  con 
cui  porto  i piedi  ecl  i ginocchi  del  feto  nell’ orifìzio  uterino 
e con  metodiche  trazioni  separo  il  figlio  dalla  madre.  La 
versione  si  d;stingue  in  cefalica  e pelvina,  con  manovre  e- 
sterne,  interne  e miste  (combinata,  bimanuale,  bipolare  del 
prof.  Braxton  Hicks  di  Londra).  Tale  operazione  può  attuarsi 
nelle  presentazioni  obblique,  dei  tronco,  del  cranio  o della 
faccia  e .vuoisi  distinguere  dal  semplice  raddrizzamento  di 
una  parte  fetale.  — Occupandomi  della  versione  con  mano- 
vre esterne  devo  ricordare  che  gli  antichi,  sino  alla  metà 
del  secolo  XVI,  consideravano  soltanto  come  naturale  il 
parto  per  il  cranio  e nelle  altre  presentazioni  tentavano, 
intatto  il  sacco,  di  abbassare  la  testa  allo  stretto  addominale. 
A.  Pareo  e Guillemeau  vollero  preferita  la  versione  podalica 
con  manovre  interne.  Nel  1690  Giustina  Siegmundin  ritornò 
alla  v.  cefalica  con  manovre  interne  e fu  imitata  dal  De- 
venter  nel  1767.  Di  nuovo  dimenticata  per  alcuni  anni  la  v. 
cefalica  con  manovre  esterne  od  interne  fu  richiamata  in 
pratica  dallo  Smellie  nel  1750,  lodata  dall’Aitken  nel  1784, 
illustrata  dal  Wigand  nel  1812,  dal  Mattei  nel  1845,  dal 
Playfair  e da  altri  ostetricanti.  La  sua  prima  indicazione  sta 
nella  presentazione  del  tronco  e si  può  fare  nella  gravidanza 
o nel  parto  prima  o dopo  la  rottura  del  sacco.  Nel  primo 
caso  le  manovre  sono  facili  ad  eseguirsi,  ma  il  feto  ritorna 
facilmente  nella  sua  posizione  anormale,  malgrado  Tuso  della 
cintura  eutocica  o di  altro  ordegno  inventato  per  mante- 
nerne la  testa  nel  centro  del  bacino.  Nel  secondo  caso  è da 
lodarsi.  Suppongo  che  il  feto  si  presenti  colla  spalla  destra 
in  prima  posizione  : colloco  la  donna  supina  con  le  cosce 
piegate,  le  spalle  rialzate  per  rilassare,  quanto  posso,  le  sue 
pareti  ventrali  ; sto  al  suo  lato  destro,  applico  la  mano  de  - 
stra sul  capo  fetale  e nella  calma  dei  dolori,  con  pressioni 
moderate  e graduate,  lo  spingo  verso  il  centro  delTingresso, 
mentre  con  la  sinistra  premo  su  le  natiche  portandole  in 
alto  verso  il  fondo  uterino.  Ove  d’uopo , ripeto  i tentativi 
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S-4-5  volte  riposandomi  £0*30-40  minuti,  Quando  dalla 
mancata  resistenza  e dalla  cangiata  forma  del  ventre  mi 
accorgo,  che  la  testa  corrisponde  al  collo  delimiterò,  tengo 
fìssa  questa  in  tal  luogo  con  la  mano  sinistra  ed  introduco 
il  dito  indice  destro  nella  vagina  per  assicurarmi  se  essa 
realmente  s’impegna,  ed  in  caso  affermativo,  rompo  le  mem- 
brane, acciò  ve  la  fissino  le  contrazioni  della  matrice,  e fo 
giacere  la  partoriente  sul  lato  sinistro.  Se  la  testa  del  feto 
fosse  verso  il  lato  destro,  le  natiche  si  trovassero  nel  lato 
sinistro,  mi  porrei  al  fianco  sinistro  della  donna  ed  opererei 
sul  capo  con  la  mano  sinistra,  con  l'altra  su  le  anche.  — - 
Questa  operazione  richiede  pochi  preparativi,  non  é dolorosa 
alla  madre  nè  pericolosa  pel  figlio , è controindicata  dalla 
gravidanza  gemellare,  dalla  squisita  sensibilità  delle  pareti 
utero-ventrali,  dalla  procidenza  del  cordone  ombellicale,  me- 
trorragia,  eclampside,  urgenza  del  parto.  Si  hanno  difficoltà 
per  essere  il  feto  poco  mobile,  col  suo  piano  anteriore  ri- 
volto alla  linea  bianca  materna.  Non  posso  ripetere  le  esa- 
gerazioni di  alcuni  ostetrici  nel  vantarne  la  facilità  anche 
quando  sia  favorita  dall’  espressione  uterina.  — Nel  terzo 
caso,  cioè  dopo  lo  scolo  delle  acque,  sono  necessarie  molte 
cautele  : importa  che  la  testa  sia  vicina  al  collo  uterino , il 
sacco  sia  rotto  da  poco  tempo,  nell’utero  esista  ancora  un 
poco  di  liquido  amniotico,  il  feto  goda  di  una  certa  mobilità. 
— Con  manovre  interne  possiamo  eseguire  la  versione  cefa- 
lica (ormai  abbandonata)  e la  v.  podalica  od  il  rivolgimento. 
Volendo  attuare  la  prima,  introduco  la  mano  che  meglio  coi 
palmo  si  va  ad  applicare  su  l’occipite  del  feto,  cioè  la  de- 
stra se  la  testa  è nel  lato  sinistro,  e viceversa:  sollevo  la 
parte  con  cui  il  feto  si  presenta,  e la  porto  dal  lato  opposto 
a quello,  in  cui  é il  capo,  afferro  questo  e se  non  bastano 
gli  sforzi  dell’altra  mano  operante  a traverso  le  pareti  addo- 
minali, l’abbasso.  Impegnata  la  testa,  abbandono  il  parto 
alla  natura.  — La  versione  bi-polare  consiste  nell’  operare 
contemporaneamente  con  una  mano  all’esterno  su  una  parte 
del  feto  e con  l’altra  nella  vagina  attraverso  l’orifìzio.  L’in- 


glesa  Braxton  Hicks  fa  in  questo  modo  qualunque  versione, 
ma  la  mano  esterna  opera  più  deìfaltra.  Esso  per  la  ver- 
sione cefalica  mette  di  fianco  la  partoriente  ; si  serve  della 
mano  destra  se  destro  è il  decubito  laterale  e viceversa,  non 
ha  bisogno  di  aiuti.  Quando  essa  sta  sul  lato  sinistro,  egli 
introduce  la  mano  sinistra  nella  vagina,  come  per  la  ver- 
sione podalica,  mette  la  mano  destra  sul  ventre  per  cono- 
scere la  posizione  del  feto,  la  direzione  della  testa  e dei 
piedi.  Se  havvi  presentazione  di  una  spalla,  egli  la  solleva 
con  uno  o due  dita  nella  direzione  dei  piedi,  mentre  con 
l’altra  mano  fa  una  pressione  su  l’estremità  cefalica  del  feto. 
Tale  pressione  conduce  la  testa  in  basso  verso  Torifìzio  su 
le  dita  che  sono  nella  vagina.  La  testa  è come  palla  tra  le 
due  mani,  loro  ubbidisce  e puossi  mettere  in  quasi  tutte  le 
posizioni  desiderabili  ; egli  la  lascia  su  l’orifìzio , impedisce 
una  presentazione  della  faccia.  Se  le  natiche  non  si  alzano, 
Hicks  le  solleva  con  la  mano  sinistra,  tiene  fìssa  la  testa 
con  l’altra  e rompe  il  sacco  se  intatto.  — La  versione  pel - 
vicct  si  preferisce,  allorché  le  natiche  del  feto  sono  più  vi- 
cine al  collo  uterino  che  non  la  testa.  La  donna  giace  sul 
dorso  : esamino  dove  è diretto  il  piano  posteriore  del  feto. 
Suppongo  che  esso  corrisponda  alla  linea  bianca  ed  il  capo 
sia  a destra,  in  alto.  Mi  colloco  al  lato  destro  della  donna, 
applico  la  mano  destra  su  l’estremità  pelvica  e premendo 
la  fo  discendere  verso  l’entrata  ; nello  stesso  tempo  procuro 
con  la  mano  sinistra  di  fare  risalire  la  testa.  Se  desidero 
operare  con  manovre  interne , introduco  la  mano  destra, 
quando  il  sacro  del  feto  corrisponde  a sinistra,  e viceversa; 
respingo  il  dorso  in  alto  ed  un  po’  verso  la  parte  opposta 
e con  esterne  pressioni  fo  discendere  la  natiche.  — Prati- 
cata la  versione,  non  è cosa  facile  mantener  a posto  il  feto 
con  il  cinto  del  Lazzati  o con  lunghi  cuscinetti,  con  la  cin- 
tura eutocica  del  Pinard. 

Credo  superflue  le  avvertenze  per  i diversi  casi  speciali. 

Rivolgimento*  — Le  prime  regole  per  questo  si  leggono 
nelle  opere  di  Celso,  ma  la  prima  descrizione  fu  data  da  A. 
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Pareo  nel  1360.  Il  Portai  nel  1685  si  contentò  di  tirare  su 
di  un  piede  solo  e fu  imitato  dai  Puzos  nel  1753,  dal  De- 
leurye  nel  1770,  Al  presente  U rivolgimento  è il  cardine  dori 


Fig.  26.  Cintura  eutocica  del  Pinard.  Fig.  27. 


l’ostetricia  operativa.  La  sua  profilassi  consiste  nell’evitare 
o correggere  le  obbliquità  uterine,  nell’astenersi  dal  tessere, 
ballare,  viaggiare  in  barca  o su  ferrovie,  dal  coricare  di 
fianco,  ritenere  le  orine  e le  feci,  e nel  curare  alcune  ma- 
lattie degli  organi  addominali.  — Le  condizioni  si  distin- 
guono in  favorevoli  e necessarie.  Queste  sono  : collo  uterino 
dilatato  o dilatabile,  cioè  con  un  diametro  di  circa  4 centim., 
molle,  cedevole  come  pelle  di  un  guanto  ; parte,  con  cui  il 
feto  si  presenta,  non  molto  impegnata  nello  scavo  né  fuori 
del  collo  uterino,  acciò  possa  essere  respinta  senza  violenza 
e senza  rotture  ; bacino  normale  o poco  ristretto  od  obbliquo- 
ovolare,  cioè  senza  forte  sproporzione  fra  i diametri  del  capo 
e quelli  della  polvi,  a meno  che  il  restringimento  esistesse 


nel  diametro  retto  deH'uscìta  con  angustia  considerevole 
dell’ arcò  del  pube  ; feto  mobile  con  sacco  intatto  o rotto  da 
poco  tempo  ; non  vi  sia  tetano  uterino , nè  testa  incuneata, 
né  morte  vicina  della  madre,  se  già  cessò  di  vivere  il  Aglio, 
Il  tempo  di  elezione  è quando  il  collo  è dilatato , il  sacco 
intatto.  La  condizione  favorevole  sta  nel  contenere  Lutero 
una  quantità  di  acque  vere.  — Per  le  indicazioni  è da  sa- 
persi che  ora  vi  è urgenza,  necessità,  ora  nò  : che  nelle 
presentazioni  del  tronco  e della  faccia  il  rivolgimento  è la 
regola,  mentre  in  quella  del  vertice  è indicato  l’uso  del  for- 
cipe. L’urgenza  ci  è data  da  metrorragie,  convulsioni,  sin- 
copi, rotture  uterine,  procidenza  del  cordone  ombellicale  ecc. 

Le  cure  preliminari  sono  relative  all'operatore,  alla  donna, 
ai  feto,  agli  astanti,  al  bisogno  di  un  consulto.  L’ostetrico  si 
provvede  di  lenzuola  e pannolini,  di  un  nastro  lungo  più  di 
un  metro,  largo  2-3  centim.,  aceto,  cloroformio,  di  un  forcipe, 
porta-lacci,  tira-piedi,  tubo  laringeo,  di  acqua  calda  e fredda, 
antisettici,  carta  impermeabile,  larghi  recipienti,  forbici,  cor- 
doncini ecc.  pensa  a fare  una  diagnosi  precisa;  dimostra 
ordine  e calma  ne’  suoi  preparativi,  si  libera  le  dita  di  a- 
nelli,  si  prepara  un  letto  alto  e resistente,  cerca  aiuti  intel- 
ligenti e coraggiosi.  La  donna  deve  convincersi,  che  l’ope- 
razione è necessaria,  breve  ed  innocua,  che  quanto  più  si 
ritarda,  tanto  più  essa  diventa  difficile,  dolorosa,  grave  per 
lei  e pel  feto.  Ella  si  mette  seduta  sul  margine  del  letto 
con  le  natiche  sporgenti  e rialzate,  con  le  estremità  infe- 
riori piegate,  coi  piedi  poggiati  su  due  sedie  : gli  arti  sono 
coperti  tutt'in  giro  da  pannilini  e da  lenzuoli  e tenuti  di- 
varicati da  due  assistenti  : la  sua  testa  e le  sue  spalle  sono 
sollevate  da  alcuni  guanciali  e mantenuti  così  da  un  terzo 
aiuto  coraggioso  e forte.  Quando  i piedi  del  feto  sono  in 
avanti  o difficili  a prendersi,  giova  collocare  per  un  mo- 
mento la  donna  di  lato  : la  posiz'one  genu-pettorale  od  in 
quattro  gambe  ben  di  raro  è necessaria  p.  es.  quando  i 
piedi  corrispondono  alla  linea  bianca,  né  ci  bastano  le  altre 
due  posizioni.  Nella  posizione  - carpone  sarebbe  impossibile 
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usare  il  cloroformio  ocl  altro  anestetico.  Ài  parenti  od  assi- 
stenti, tratti  in  disparte,  non  sì  nascondono  i pericoli  del- 
l’operazione, mai  si  promette  di  salvare  il  feto.  Nelle  cure 
di  esso  ci  occupiamo  dell’acqua  battesimale,  della  vestitura 
e della  morte  apparente.  Alcuni  ostetrici  depongono  l’abito, 
si  mettono  a nudo  le  due  braccia,  altri  portano  maniche 
aperte  sino  ai  gomiti,  altri  arrovesciano  le  maniche  dell'a- 
bito e della  camicia  fin  sopra  questi  ed  ivi  avvolgono  una 
tovaglia  in  più  giri.  L’operatore  non  dimentichi  la  decenza, 
la  mondezza,  gli  antisettici , si  fornisca  di  lungo  e largo 
grembiale  e scelga  la  mano  operativa  secondo  la  presenta- 
zione e posizione  del  feto.  In  generale  si  usa  quella  il  cui 
palmo,  tenuta  tra  la  supinazione  e la  pronazione,  corrisponde 
al  piano  anteriore  del  feto  p.  es.  nella  presentazione  del 
vert’ce  in  prima  posizione,  OIS,  la  sinistra  ; in  seconda  po- 
sizione, 01 D,  la  destra,  perciò  la  mano  sinistra  quando  i 
piedi  sono  a destra,  la  destra  quando  sono  a sinistra.  Nella 
presentazione  del  tronco  troviamo  le  seguenti  formole:  piedi 
a destra,  mano  sinistra  ; piedi  a sinistra,  mano  destra  : 
spalla  sinistra,  mano  sinistra  ; spalla  destra,  mano  destra  : 
decubito  laterale  sinistro,  mano  sinistra  ecc.  Le  norme  per 
la  scelta  della  mano  sono  più  importanti  nelle  presentazioni 
cefaliche.  Del  resto  v’ha  chi  disprezza  regole  generali  e par- 
ticolari asserendo  che  l’ostetrico  dev'essere  ambidestro  e 
che  nei  casi  facili  si  fa  come  si  vuole,  nei  difficili  come  si 
può  ; vi  ha  chi  usa  sempre  la  mano  destra  (a  meno  che  sia 
mancino),  chi  sempre  l'altra,  chi  indifferentemente  ora  una 
ora  l’altra  mano.  Se  la  sofferente  giace  sul  lato  sinistro  ecl 
il  feto  si  presenta  col  tronco,  suole  bastare  la  mano  sinistra. 
Quando  non  posso  precisare  la  diagnosi,  introduco  la  mano 
destra  e vo  in  cerca  dei  piedi.  Se  conosco  di  avere  scelto 
male,  la  ritiro  ed  opero  con  l’altra.  Invito  il  giovane  oste- 
trico a non  fermarsi  a mezza  via  e rammentarsi  che  nello 
presentazioni  del  tronco  la  scelta  della  mano  è meno  im- 
portante che  in  quelle  del  vertice  e della  faccia.  Il  dorso 
della  scelta  mano  e l’antibraccio  corrispondente  spalino  con 
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olio  od  altro  corpo  grasso,  affino  di  non  irritare  troppo  lo 
parti  materne  ed  evitare  l’innesto  di  qualche  malattia  con- 
tagiosa. Tengo  asciutta  la  palina  acciò  non  mi  sfugga  con 
troppa  facilità  la  parte  afferrata  : non  dimentico  elio  il  ri- 
volgimento è grandemente  agevolato  dal V essere  intatte  le 
membrane,  inerte  la  matrice  e viceversa:  applico  l’altra 
mano  sul  ventre  della  partoriente  per  aiutare  la  versione  e 
prevenire  sinistri  accidenti  : non  dimentico  un  largo  reci- 
piente fra  le  due  seggiole  per  accogliere  le  acque  ed  il  san- 
gue che  scolano  dai  pudendi,  e mi  accingo  ad  operare.  Se 
la  sofferente  sta  di  lato,  dico  : lato  sinistro , mano  destra  ed 
all’opposto,  quando  specialmente  si  tratti  di  posizioni  dorso- 
posteriori. 

Nell’ago  operativo  si  distinguono  tre  tempi  principali  : l.° 
introduzione  della  mano  e ricerca  dei  piedi;  2.°  mutazione 
od  evoluzione  del  feto  ; 3.°  estrazione  di  questo.  I due  primi 
si  eseguiscono  nella  calma  delle  contrazioni,  il  terzo  con- 
temporaneamente ad  esse,  se  esistono.  Quando  il  letto  è alto, 
a livello  dell’appendice  xifoide  del  mio  sterno,  sto  in  piedi; 
se  molto  basso,  in  ginocchio  fra  le  gambe  della  sofferente. 
Con  glicerina  fenicata  ungo  sul  dorso  la  mano,  tutto  Tantibrac- 
cio  che  introdurrò  nel  canale  vagino-uterino,  conservo  asciutto 
il  palmo  di  quella  o lo  copro  con  polvere  di  amido,  di  lico- 
podio o fina  pezza  di  lino  per  le  prime  trazioni,  divarico  le 
grandi  labbra  ecl  i loro  peli,  riduco  la  mano  preferita  a 
forma  di  cono  allungato  e piccolo,  la  tengo  col  margine  ra- 
diale del  pollice  rivolto  al  pube  e con  leggieri  movimenti  di 
rotazione  la  fo  penetrare  nella  vagina  seguendone  l’asse,  ed 
abbassando  il  gomito  a misura  che  la  mano  si  avanza:  è 
molto  doloroso  il  passo  dell’articolazione  metacarpo-falangea. 
Giunto  al  muso  di  tinca,  aspetto  un  momento  di  calma,  poi 
se  Torifìzió  è totalmente  dilatato  ed  intatto  è il  sacco , in- 
troduco la  mano  a piatto  fra  le  membrane  e l’utero  e vo  in 
cerca  dei  piedi:  rompo  il  sacco  nel  momento  di  prendere 
queste  parti,  rispetto  la  placenta  ed  evito  una  metrorragia, 
seguo  l’asse  longitudinale  della  matrice  abbassando  il  braccio 
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sul  perineo,  mi  riposo  nelle  contrazioni  uterine.  Il  Levret 
dava  il  precetto  di  romper  in  basso  le  membrane  ; l’Hùter 
qualche  volta  in  vece  potè  fare  la  versione  senza  rompere 
il  sacco.  Se  tale  orifìzio  è semplicemente  dilatabile,  v'intro- 
duco prima  un  dito,  poi  le  altre  dita  successivamente  , poi 
tutta  la  mano  lemme  lemme  col  massimo  riguardo.  Se  il 
sacco  è rotto,  sollevo  e spingo  di  lato  la  parte  che  si  pre- 
senta (se  ciò  é possibile),  scorro  sul  piano  anteriore  del  feto 
e cerco  i piedi,  schivando  la  mani  ed  il  cordone  ombellicale, 
distinguendo  i gomiti  dai  ginocchi.  Per  trovare  i piedi  ab- 
biamo tre  processi:  l.°  andarli  a cercare  direttamente  dove 
sono,  prenderli  e tirarli  fuori  (rivolgimento  brusco)  ; 2.°  pas- 
sare dietro  il  feto  sollevandolo  e salendo  su  la  parete  poste- 
riore dell’utero  sino  al  suo  fondo,  indi  portare  la  mano  in 
avanti  e piegarla  affinchè  prenda  i piedi  ; 3.‘  scorrere  con 
la  mano  sul  piano  laterale  o posteriore  del  feto,  discendere 
su  le  coscie,  su  le  gambe,  finché  si  trovino  i piedi  (processo 
classico).  Il  primo  esige  diagnosi  precisa,  il  secondo  é ec- 
cellente se  i piedi  stanno  in  dietro.  Bailly  percorre  il  piano 
anteriore  del  feto.  Qualche  volta  1’  operatore  va  tentone, 
giunge  ad  un  piede,  ad  un  ginocchio,  alla  piega  di  un  in- 
guine e si  ferma.  Se  esso  può  prender  i due  piedi,  ne  avrà 
vantaggio.  Ma  quando  l’utero  è contratto,  dee  spesso  conten- 
tarsi di  uno  ; Barnes  preferisce  un  ginocchio.  Il  Puzos  lodò 
assai  il  rivolgimento  monopodo  perché  più  facile,  più  rapido 
meno  doloroso  per  la  madre,  meno  dannoso  al  figlio  : la  te- 
sta di  questo  discende  con  minori  difficoltà.  Ma  qual  piede 
afferrare?  Chi  vuole  il  più  basso,  perchè  più  facile  a pren- 
dersi e perchè  verrà  al  pube,  chi  l’altro,  perché  l’evoluzione 
é più  completa.  Sarà  utile  tirare  su  questo,  quando  il  dorso 
è in  dietro.  Del  resto  bisogna  che  la  presa  sia  stabile.  Si 
distingue  l’uno  dall’altro  pensando  all’attitudine  del  feto  ed 
al  margine  interno  del  piede,  che  pel  superiore  è in  basso, 
per  l’altro  in  alto.  Quando  non  si  giunge  ai  piedi,  si  prende 
un  ginocchio  anche  col  solo  indice  piegato.  — L’ evoluzione 
del  feto,  come  ho  detto,  la  fo  in  un  momento  di  calma  ; di- 
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stendo  le  gambe  (o  la  gamba)  del  feto,  tiro  in  modo  da 
portarne  il  dorso  verso  una  cavità  cotiloidea,  il  capo  verso 
il  fondo  uterino  ed  aiuto  la  manovra  con  l’altra  mano  ap- 
plicata sul  ventre  materno.  Portato  un  piede  fuori  della 
vulva,  non  dimentico  il  battesimo  provvisorio  ed  i vantaggi 
di  un  laccio  corsoio.  Più  volte  sentii  il  bisogno  d’un  tira- 
piedi per  compiere  l’evoluzione  del  feto,  evoluzione  da  ese- 
guirsi sempre  sul  piano  anteriore  di  esso  aggomitolandolo 
nel  verso  delia  sua  flessione  naturale.  Compiuta  l’evoluzione, 
il  feto  è disteso,  bisogna  sapere  resistere  all’ impazienza  della 
donna  e dei  parenti  : il  Barbaut  più  nulla  fa,  se  la  natura 
può  bastare  a sè  stessa.  — L’estrazione  o lo  sprigionamento 
eseguisco  nelle  contrazioni  uterine,  le  quali  facilitano  la  ma- 
novra, tengono  piegato  il  capo  ed  impediscono  l’innalzamento 
delle  braccia  sui  lati  della  testa:  non  le  attendo,  se  man- 
cano ed  urge  vuotare  la  matrice.  Avvolgo  i piedi,  le  gambe, 
le  cosce  in  morbido  e caldo  pannolino  e tiro  imprimendo  al 
feto  un  moto  di  torsione  che  faccia  coincidere  il  diametro 
bitroncaterieo  col  retto  dell'uscita,  opero  specialmente  su  Pe- 
stremità  anteriore  : salgo  con  le  mani  a misura  che  il  tronco 
fetale  si  disimpegna,  evito  di  comprimere  le  viscere  addo- 
minali, tiro  secondo  l’asse  del  canale  utero-vulvare,  disim- 
pegno prima  l’anca  posteriore  alzando  le  gambe  verso  l’ad- 
dome della  donna,  evito  lo  stiracchiamento  del  funicolo  ti- 
rando su  la  sua  estremità  placentale  e liberandolo,  se  sta 
fra  le  cosce  del  feto:  favorisco  il.  disimpegno  delle  spalle 
rialzando  il  tronco,  poi  abbassandolo.  La  testa  rimasta  flessa 
facilmente  sprigiono  portandone  l’occipite  ai  pube  e rove- 
sciando il  dorso  del  figlio  sul  ventre  della  madre,  che  mi 
aiuta  ponzando.  Già  dissi  che  l’uscita  successiva  delle  nati- 
che, delle  spalle  e del  capo  rassomiglia  a tre  piccoli  parti 
consecutivi  pel  cranio.  Aggiungo,  che  gli  arti  fetali  sono  di 
cotone  se  voglionsi  flettere  nel  verso  naturale,  come  di  ferro, 
se  in  direzione  opposta.  Il  Seyfort , portate  le  anche  alla 
vulva,  dava  un  po’  di  segala  alla  donna  per  aumentare  le 
contrazioni  uterine. 
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Le  difficoltà  del  rivolgimento  possono  esìstere  nella  madre 
o nel  Aglio,  incontrarsi  nel  primo,  secondo  o terzo  tempo  ed 
esigono  molta  prudenza.  Quelle  del  primo  tempo  sono:  l.° 
ristrettezza  od  atresia  della  vulva  o vagina  fisiologica  o per 
edema,  per  forti  aderenze,  cicatrici,  briglie  : si  vince  con  gli 
anestetici  ed  introducendo  un  dito  dopo  l’altro , lentamente 
e con  dolcezza,  praticando  qualche  taglio,  usando  bagni, 
torpenti  ecc.;  2.°  resistenza  degli  orifizii  uterini  spasmodica, 
meccanica  o patologica.  Se  urge  vuotare  l’utero,  si  ricorre 
allo  sbrigliamento  multiplo,  ad  una  dilatazione  violenta  ; se 
nò,  giovano  i bagni  tiepidi,  i clisteri  laudanati,  con  idrato 
di  dorai’ o,  di  belladonna,  il  dilatatore  del  Barnes  ecc.;  3.° 
un  braccio  nella  vagina  per  conseguenza  naturale  o per 
manovre,  (vedi  fìg.  12  a pag.  133).  Allora  si  applica  un  lac- 
cio su  di  esso  e si  va  in  cerca  dei  piedi,  se  la  procidenza 
è recente,  volontaria  e l’utero  non  retratto.  Quando  il  braccio 
è fuori  dell’utero  da  lungo  tempo,  stretto  dal  collo,  gonfio, 
sede  di  flitteni,  nerastro,  cianotico,  bisogna  vincere  la  re- 
trazione uterina  col  salasso,  con  bagni,  clisteri  laudanati 
ecc.  raramente  è lecito  amputare  il  braccio  o praticare  la 
fetotomia  : si  domandi  un  consulto.  4.°  inserzione  della  pla- 
centa sul  collo.  Se  fi  attacco  è parziale,  si  introduce  la  mano 
per  lo  spazio  libero  ; se  l’attacco  è centrale,  si.  distacca  da 
un  lato  : si  può  estrarre  la  placenta  prima  del  feto,  se  esso 
è morto  ; 5.°  mobilità  straordinaria  dell'utero  che  fa  un 
corpo  solo  con  la  mano  dell’ostetrico.  Il  rimedio  consisto 
nell’aver  un  assistente  che  fìssi  il  fondo  uterino  con  le  due 
mani  : 6.°  parte  fetale  molto  impegnata  nell9 orifizio  uterino 
con  ostacolo  all’introduzione  della  mano.  Con  questa  bisogna 
sollevarla,  indi  portarla  verso  una  fossa  iliaca  ; il  che  non  ò 
sempre  facile  ; 7.°  non  si  trovano  i piedi.  Ciò  dipende  tal- 
volta dall’obbliquità  anteriore  dell’utero,  dal  non  giungere 
la  mano  abbastanza  in  alto.  Bisogna  adattare  l’antibraccio 
alla  via  migliore,  usare  ardire  e prudenza,  cangiare  la  po- 
sizione della  donna.  Nel  caso  di  gravidanza  composta  l’ope- 
ratore non  afferrerà  due  piedi,  nè  due  gambe  ; 8.°  posizione 
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del  feto  sconosciuta . Siccome  la  presentazione  della  spalla 
destra  è la  più  frequente,  s'introduce  la  mano  destra  nel 
parto  trasverso  : nella  presentazióne  del  capo  essendo  ordi- 
nariamente il  dorso  del  feto  rivolto  a sinistra,  si  opera  con 
la  mano  sinistra.  Nell’uno  e nell’altro  caso,  riconosciuta  la 
cattiva  scelta,  si  ritira  quella  mano  e si  opera  con  l’altra. 
Qualche  volta  le  suddette  difficoltà  sono  insuperabili  dal- 
l’arte ; le  vince  la  natura  con  un’evoluzione  pelvina. 

Il  sig.  prof.  Guèniot  nei  casi  difficili  consiglia  di  fare 
punto  di  appoggio  su  1’  arco  pubico  o su  la  punta  sacro-coc- 
cigea con  F indice  introdotto  nel  retto  e piegato  ad  uncino; 
il  che  è facile  e favorisce  assai  1'  evoluzione.  — Nel  secondo 
tempo  possiamo  avere:  retrazione  uterina  rimanendo  la  te- 
sta immobile,  o con  tendenza  di  questa  ad  impegnarsi  coi 
piedi  producendo  incuneamento , . o con  rotture  dell' utero 
prodotte  dalle  asprezze  fetali.  Allora  giovano  un  laccio  in- 
torno al  tronco  del  feto,  un  laccio  sui  piedi  e*  respingere 
dolcemente  la  testa  in  alto  , mentre  col  laccio  si  tira  in 
basso;  sono  utili  i calmanti,  il  salasso  fino  al  deliquio,  l'at- 
tendere, la  decollazione , 1'  embriotomia  nei  casi  diversi. 
Wassaige  descrisse  due  processi:  l.°  mentre  si  tiene  il  piede, 
si  tira  sopra  nella  calma  delle  doglie  procurando  di  aggo- 
mitolare il  feto  sul  suo  piano  anteriore  (gran  tour  degli 
antichi);  2.°  si  aggomitola  in  parte  sul  detto  piano,  in  parte 
su  di  un  lato  (petit  tour),  la  mano  libera  dell’  ostetrico 
spinge  la  testa  immediatamente  in  alto.  Codesta  divisione  è 
più  teorica  che  pratica.  — La  doppia  manovra  consiste  nel- 
1’  applicare  un  laccio  sul  piede  abbassato  e tirare  su  quello, 
mentre  1’  altra  mano  introdotta  nell'  utero  respinge  la  parte 
fetale  che  è a livello  dello  stretto  superiore.  Maygrier,  Bur- 
ton,  Otto  a tale  scopo  inventarono  strumenti  particolari  non 
migliori  della  mano.  — Nel  terzo  tempo  può  succedere  che: 
l.°  non  bastino  le  trazioni  su  di  un  solo  piede  abbassato. 
Allora  si  mette  un  laccio  su  questo  e si  va  in  cerca  del- 
1’  altro.  Ma  se  le  anche  sono  già  impegnate  nell’ingresso  ed 
una  gamba  è rialzata  sul  ventre  del  feto,  si  uncina  con  un 
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dito  l’ inguine  corrispondente  dall’  esterno  all’  interno  per 
non  contundere  gli  organi  genito-urinari  e si  tira.  In  que- 
sto modo  si  dilata  meglio  F orifìzio  uterino  ed  è protetto  il 
funicolo  dalla  stessa  estremità  rialzata;  2.°  il  dorso  del  feto 
giri  in  avanti.  Si  porta  verso  una  cavità  cotiìoidea  con  mo- 
vimento di  spirale  allungata,  a destra  od  a sinistra  secondo 
F avvertita  tendenza;  3.°  si  innalzino  le  braccia  sui  lati  del 
capo.  Bisogna  abbassarle  cominciando  dal  posteriore  che 
offre  minore  resistenza:  con  la  mano  destra  si  abbassa  il 
destro,  F altro  con  la  sinistra.  Suppongo  che  sia  in  dietro  il 
destro:  avvolgo  il  tronco  del  feto  in  un  pannolino  e lo  sol- 
levo di  molto,  insinuo  profondamente  F indice  -ed  il  medio  su 
la  superficie  esterna  e superiore  del  braccio , imprimo  alia 
mia  mano  un  moto  di  pronazione  per  metter  il  pollice  nel- 
F ascella  del  feto,  tengo  il  braccio  come  in  una  stecca,  lo 
abbasso  nella  sua  flessione  naturale  davanti  la  faccia , lo 
sterno,  poi  sul  fianco  destro.  Ciò  fatto,  abbasso  di  molto  il 
tronco  e con  la  sinistra  disimpegno  Faltro  braccio  evitando 
le  facili  rotture.  Se  F omero  si  frattura,  riduco  i frammenti, 
li  tengo  a posto  con  una  grondaia  di  cartone  e con  una 
benda  ed  in  15-18  giorni  ottengo  il  callo  ; 4.°  un  braccio 
(quasi  mai  due)  s"  incroci  dietro  la  nuca  ora  dall'  alto  al 
basso  sorpassando  una  bozza  parietale,  ora  di  basso  in  alto 
cioè  dal  dorso  alla  nuca;  ordinariamente  è il  braccio  sotto- 
pubico quello  che  subisce  codesto  spostamento.  Nella  ridu- 
zione il  braccio  deve  percorrere  in  direziene  opposta  la 
stessa  via  che  ha  percorsa  spostandosi.  Si  dice  che  Fangolo 
inferiore  della  scapola  è molto  lontano  dalla  colonna  verte- 
brale nell'  incrociamento  di  alto  in  basso  e d'  avanti  in  die- 
tro, molto  avvicinato  nelF  altro  caso.  Se  la  diagnosi  fosse 
impossibile,  si  tenta  la  riduzione  come  se  il  braccio  fosse 
incrociato  in  alto:  se  non  riesce,  si  opera  diversamente,  evi- 
tando la  lussazione  scapulo-omerale.  Qualche  volta  bisogna 
far  eseguire  al  tronco  ed  al  capo  un  moto  di  rotazione  che 
porti  al  sacro  F occipite  ed  il  braccio  rialzato  ; 5.°  le  spalle 
s' impegnino  nelF  ingresso  col  diametro  bis-acromiale  in 
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corrispondenza  del  sacro-pubico.  Si  fa  girare  il  tronco  in 
modo,  che  una  natica  vada  ad  un  legamento  sacro-ischia- 
tico, F altra  verso  l’ inguine  del  lato  opposto  ; 6.°  la  testa, 
non  compia  il  suo  moto  di  rotazione.  Allora  s’ introducono 
l’indice  ed  il  medio  della  mano,  il  cui  palmo  abbraccia  me- 
glio 1’  occipite,  fin  sulla  guancia  inferiore  del  feto  e di  là 
nella  bocca,  il  pollice  poggia  su  la  gota  superiore.,  il 
tronco  è preso  con  F altra  mano  e si  fa  la  rotazione 
portando  F occipite  al  pube  , evitando  le  gravi  tor- 
sioni del  collo;  7.°  l’occipite  vada  al  sacro.  Se  la  testa  è 
flessa,  si  inclina  il  tronco  portando  il  dorso  del  feto  al  dorso 
materno,  mentre  due  dita  collocate  sui  lati  del  naso  abbas- 
sano la  faccia  nelF  arco  del  pube.  Se  il  capo  è esteso , si 
alza  il  tronco  verso  la  linea  bianca  e si  fa  disimpegnare 
pel  primo  F occipite  dalla  commessura  inferiore  della  vulva; 
8.°  la  testa  rimanga  estesa  all’ingresso.  Ciò  accade  per  sen- 
tita sproporzione  fra  il  volume  di  lei  e la  capacità  dello 
stretto  addominale,  o per  una  contrazione  del  collo.  Si  lodano 
le  pressioni  ben  fatte  sull’ipogastrio,  acciò  il  capo  si  pieghi, 
la  leva,  il  forcipe,  la  decollazione.  Se  la  testa  è estesa  nello 
scavo,  le  difficoltà  sono  minori,  il  tronco  del  feto  poggia  sul- 
F antibraccio  sinistro;  F indice  e medio  della  mano  sinistra 
s’ introducono  nella  bocca,  due  dita  della  destra  si  applicano 
sull’  occipite  e si  procura  la  flessione  mentre  si  rialza  il 
tronco,  si  rovescia  il  dorso  del  feto  sul  ventre  della  donna. 
Però  in  alcuni  casi  bisogna  ricorrere  al  forcipe,  alla  cranio- 
tomia. — Sotto  la  denominazione  di  manovra  o manualità 
di  Praga  il  Khvisch , allorché  il  capo  è molto  in  alto, 
consiglia  di  abbassare  il  tronco  quasi  verticalmente  con  una 
mano  e prendere  i piedi  con  Faltra.  Se  il  capo  è molto  im- 
pegnato, egli  insegna  di  uncinare  la  regione  sopraclavico- 
lare con  F indice  e medio  di  una  mano  e fare  trazioni  in 
dietro  ed  in  basso,  mentre  la  mano  che  tiene  i piedi,  li  in- 
nalza verso  il  bilico  materno.  Ciò  è facile,  se  non  vi  è spro- 
porzione fra  la  testa  ed  il  bacino,  se  le  vie  sono  ampie  e 
cedevoli,  se  quella  non  è situata  trasversalmente;  altrimenti 
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sono  a temersi  lussazioni,  fratture  vertebrali,  lesioni  del  mi- 
dollo spinale. 

Quando  il  collo  uterino  si  chiude  sul  collo  fetale  come  un 
occhiello  su  di  un  bottone  doppio,  ricordiamoci  che  se  non 
si  libera  presto,  il  feto  muore,  e se  tiriamo  troppo,  la  testa 
può  distaccarsi  dal  tronco  e rimanere  nella  matrice.  I/oste- 
trico  si  leva  da  tanto  imbarazzo  usando  anestetici,  calmanti, 
sbrigliamenti,  forcipe,  embriotomi  ecc.  secondo  le  diverse 
circostanze. 

Nella  difficoltà  per  il  disimpegno  della  testa  talvolta  si  ha 
vantaggio  dalla  spremitura  uterina.  — I nostri  padri  nella 
procidenza  di  una  mano,  di  un  braccio  vedevano  un  imba- 
razzo, torcevano , strappavano , amputavano  o pizzicavano, 
applicavano  ghiaccio,  riducevano  mediante  gruccie.  I mo- 
derni non  la  temono,  se  ne  giovano  pel  diagnostico,  per 
guida  alla  mano  operatrice,  applicano  un  laccio  sul  pugno 
per  tener  il  membro  applicato  sul  tronco  ed  impedirgli  di 
alzarsi  nel  terzo  tempo  dell’  operazione  o nulla  fanno.  Le 
difficoltà  dipendono  dall’  impegno  della  spalla,  non  già  dalla 
discesa  della  mano.  Si  può  sperare  nell’  evoluzione  sponta- 
nea, talvolta  si  riesce  ad  estrarre  il  feto  afferrando  il  brac- 
cio procidente  od  ambe  le  due  braccia  o piantando  un  un- 
cino sul  petto,  o mettendo  un  laccio,  una  mano  sul  tronco 
piegato,  od  un  uncino  ottuso  su  le  inguinale,  e tirando  con 
forza:  hassi  allora  un  evoluzione  artificiale  che  più  volte 
soddisfece  il  Monteggia,  Y Alliprandi  ed  altri  operatori. 

Non  è facile  una  statistica  intorno  alla  frequenza  della 
versione  e del  rivolgimento.  Essa  varia  secondo  i paesi  e 
secondo  gli  ostetricanti  : in  media  potrebbesi  dire  1 su  90 
partorienti. 

La  prognosi  del  rivolgimento  è poco  grave,  se  praticato 
nel  principio  del  travaglio,  con  sacco  intero,  bacino  normale, 
utero  attivo  e da  ostetrico  capace , ma  sgraziatamente  si 
pratica  per  lo  più  in  ben  diverse  condizioni,  perciò  si  conta 
1 donna  morta  su  12-14,  1 feto  su  3.  Nel  disimpegno  della 
testa  facilmente  s’ interrompe  1’  ematosi,  accadono  tentativi 
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d’  inspirazione,  per  i quali  in  vece  di  aria  penetrano  nella 
bocca  acque  amniotiche  e sangue.  La  madre  suole  morire 
per  distocie  speciali  o per  metriti  acute,  il  figlio  per  asfis- 
sia. — - La  prognosi  per  questo  è aggravata  dall'  estrazione, 
e quando  Y ostetrico  può  compiere  il  parto  col  forcipe  o col 
rivolgimento,  ottiene  esito  migliore  con  quello.  11  Pugh,  al- 
fine di  evitare  codesta  asfissia , consigliò  d’ introdurre  due 
dita  nella  bocca  e formare  con  la  mano  una  specie  di  ca- 
nale per  il  quale  l’aria  giunga  alla  laringe,  il  Weidmann 
inventò  un  conduttore  ad  aria.  È certamente  cosa  migliore 
separare  presto  il  feto  dalla  donna , nè  ci  soddisfa  il  lac- 
cio , cui  appLca  il  Wigand  sul  funicolo  per  evitare  l’anemia 
cerebrale. 

Nella  presentazione  dell'  estremità  pelvìna  completa  o nò 
abbiamo  il  terzo  tempo  del  rivolgimento.  Quando  si  trovano 
i piedi,  i ginocchi  nell’  orifìzio  uterino,  nella  vagina  o fuori 
della  vulva,  si  tira  su  essi,  come  ho  detto  poco  fa.  Se  si 
presentano  le  natiche  con  gli  arti  inferiori  rialzati  sul  ven- 
tre o sopra  f ingresso,  s’  introduce  la  mano  sinistra  neda 
posizione  lombo-iliaca  sinistra  ed  all’  opposto  ; si  prendono 
le  natiche  a piena  mano,  e si  respingono  nella  fossa  iliaca 
verso  cui  è rivolto  il  dorso  del  feto,  poi  si  cercano  i piedi 
e si  tira  su  questi.  Se  le  natiche  sono  impegnate  ed  acces- 
sibili alle  dita,  si  mettono  i due  indici  piegati  ad  uncino 
sugli  inguini  e si  tira  su  quelle  sino  al  loro  totale  disimpe- 
gno. Quando  urge  vuotare  l’ utero  e le  dita  sono  insuffi- 
cienti, si  applica  un  uncino  ottuso  su  Y inguine  anteriore  da 
fuori  in  dentro  per  non  contundere  lo  scroto.  Se  non  si  può 
farlo  scorrere  fra  Y anca  anteriore  ed  il  pube,  si  spinge  da 
dentro  in  fuori  proteggendo  con  alcune  dita  i pudendi.  Ne- 
gli estremi  giova  la  tanaglia. 

UNCINI  OTTUSI,  LEVA  E RETE. 

L’  uso  degli  uncini  smussi  era  molto  esteso  presso  gli 
antichi:  non  se  ne  conosce  Y inventore;  sappiamo  che  subi- 
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rono  numerose  modificazioni.  Ne  consiglio  uno  lungo  30-32 
centim.  con  una  curva  di  5 e con  manico  scabro , oppure 
ottuso  da  una  parte,  acuto  nell’  opposta  estremità.  L’  uncino 
vertebrale  dell'Oldham  è piccolo,  lungo  35  centimetri  col 
manico  nel  mezzo,  assai  comodo  e s' introduce  con  1’  una  o 
con  1’  altra  estremità  nel  foro  occipitale  e si  fìssa  nel  ca- 
nale vertebrale.  Alcuni  adoperano  gli  uncini  del  forcipe 
Levreziano. 

L’  uncino  smusso  si  applica  sul  feto  vivo  o morto,  su  le 
pieghe  degli  inguini,  su  le  spalle,  sui  gomiti , popliti , sui 
lombi,  sul  collo,  su  le  orbite,  su  la  mascella  inferiore;  si  usa 
talvolta  per  estrarre  la  testa  detroncata  o segata.  Ordina- 
riamente si  applica  su  di  un  inguine  nel  parto  agrippino  da 
compiersi  senza  ritardo,  o nel  rivolgimento  monopodo  quando 
sono  insufficienti  le  mani  nude  (si  uncina  sempre  nel  primo 
caso  l’inguine  anteriore)  oppure  su  di  un’ascella,  allorché 
uscito  il  capo,  le  spalle  non  possono  disimpegnarsi  con  le 
sole  dita  e con  gli  sforzi  materni.  In  alcuni  casi  di  fetoto- 
mia  F uncino  smusso  serve  per  avvicinare  alla  vulva  la  parte 


Fig.  28.  Uncino  ottuso. 


del  feto  su  cui  vuoisi  operare.  Si  prende  come  un  ramo  del 
forcipe,  si  riscalda,  si  unge  con  olio  e su  la  guida  di  alcune 
dita  si  porta  a livello  della  piega  su  la  quale  dev’  essere  ap- 
plicato, poi  con  un  moto  di  rotazione  si  mette  a posto,  av- 
vertendo di  non  comprimere  il  funicolo  nè  gli  organi  geni- 
tali del  feto.  Bene  collocato,  si  tira  moderatamente  durante, 
le  contrazioni  nella  direzione  degli  assi  del  bacino  ed  in  re- 
lazione col  meccanismo  del  parto  naturale,  senza  rompere  il 
femore.  Quando  gli  si  possono  sostituire  le  dita,  si  innalza, 
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li  gira  in  un  momento  di  calma  e si  estrao.  Codesto  uncino 
è strumento  eli  grande  potenza,  ma  le  pressioni  limitate  pos* 
sono  essere  seguite  da  gangrena  ed  emorragia  consecutiva. 
Talvolta  giova  applicar  un  altro  uncino  su  V inguine  o sul 
cavo  ascellare  deir  altro  lato,  indi  tirare  sui  due  strumenti. 
Il  Frari  ha  un  uncino  doppio,  il  Wasseige  uno  articolato, 
il  quale  permette  diverse  curvature , agisce  quale  dito  arti- 
ficiale con  tre  falangi , può  servire  a portare  sul  collo  o 
sul  tronco  del  feto  un  filo,  la  catena  di  uno  schiacciatore. 

La  leva  ostetrica  (vectis  obstetrica)  credesi  inventata  dal 
Roonhuysen  poco  dopo  il  forcipe,  ricevette  un  gran  numero 
di  modificazioni.  Abbiamo  leve  di  ferro,  di  acciaio,  nude  o 
coperte  con  pelle  di  cane,  di  daino,  con  lana,  cerotto  ade- 
sivo, di  corno,  di  avorio,  di  argento,  piene^  fenestrate,  semplici, 
doppie,  a ginglimo,  a spatola,  con  anello,  con  due  fori  e lac- 


Fig.  29.  Leva  ostetrica. 


ciò,  flessibili,  rigide,  articolate,  a pressione,  a trazione;  la 
leva  olandese,  fiamminga  , tedesca  , francese  , italiana  ! Ne 
consiglio  una  lunga  centim.  34  simile  ad  un  ramo  del  for- 
cipe di  Levret  con  manico  di  legno.  Essa  è destinata  a rad- 
drizzare la  testa  inclinata,  cangiare  la  presentazione  della 
faccia  in  quella  del  cranio,  favorire  il  moto  di  rotazione  in- 
terna del  capo  e ad  estrarre  qualche  volta  questo  ; ha  azio- 
ne dinamica,  raddrizzante,  premente,  estraente.  Gli  antichi 
la  vendevano  con  le  parole  sacramentali  : potentia  agit  in 
os  occipitis ; ma  si  può  far  operare  eziandio  sul  processo 
mastoideo,  su  la  fronte  e la  mascella  inferiore.  In  Londra 
nel  tempo  del  Denman  era  lo  strumento  per  eccellenza, 
eguale,  se  non  superiore  al  forcipe,  quale  strumento  comodo 
e vantaggioso;  ma  ora  è assolutamente  fuori  di  moda,  li 
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Burns  la  disse  tracio r,  il  Barnes  nò)  0,  Rraun  inutile , Be« 
lattre  ferro  dì  arsenale.  Fabbri  Y usò  come  leva  di  primo  e 
di  terzo  genere.  Se  la  sua  curva  é grande , ha  presa  più 
stabile  su  la  testa,  ma  ne  è più  difficile  1*  introduzione.  Se» 
condo  il  prof.  Wasseige  la  leva  può  operare  in  tre  modi  db* 
versi;  l.°  come  leva  di  primo  genere  con  la  potenza  nel  ma- 
nico, il  fulcro  verso  la  metà  sotto  la  sinfisi  pubica  e con  la 
resistenza  verso  la  sua  estremità  su  la  testa  fetale  ; 2,Q  con 
la  potenza  in  mezzo  (leva  interpotente)  tra  il  fulcro  e la  resi- 
stenza; 3.°  con  una  forza  nel  mezzo  e con  un’  altra  nel  ma- 
nico in  opposta  direzione.  Con  la  prima  leva  si  sviluppa  una 
grande  forza,  con  la  seconda  si  evita  la  pressione  sul  pube, 
con  la  terza  si  ha  un  metodo  misto  e si  vince  più  facil- 
mente la  resistenza.  Chi  l’accetta  quale  utile  strumento,  può 
servirsene  nella  presentazione  del  vertice  allo  str.etto  peri- 
neale schiacciato  trasversalmente  o nello  scavo  con  testa 
estesa,  oppure  all" ingresso;  può  usarla  nella  presentazione 
della  faccia  e su  la  testa  dopo  1’  uscita  del  tronco.  Egli 
qualche  volta  ne  avrà  vantaggio  quando  il  forcipe  non 
basta. 

L’  ostetrico  prima  di  applicarla , collochi  la  donna  come 
pel  rivolgimento,  vuoti  il  retto  e la  vescica,  poi  V introduca 
come  un  ramo  del  forcipe,  operi  sul  capo  dal  pube  alf  in- 
dietro, faccia  punto  di  appoggio  su  la  mano  applicata  presso 
la  sua  metà  evitando  la  contusione  dell’  uretra , oppure  su 
la  mano  all'  estremità  del  manico  (leva  interpotente ),  modi- 
fichi il  processo  operativo  secondo  i casi  e le  sue  vedute 
speciali. 

Il  dott.  F.  Verardini  nel  1873  fece  preparare  una  leva 
articolata,  lunga  46  centim.,  la  quale  s’ introduce  retta , poi 
s’ incurva  ne’  suoi  6 pozzi  articolati  e diventa  valido  stru- 
mento di  trazione.  Essa  in  oltre  ha  internamente  un  solco 
ed  una  molla  con  robusto  sverzino  por  la  decollazione  del 
foto.  Questa  leva  decollatrice  è ingegnosa,  ma  complicata  e 
di  prezzo  troppo  elevato. 

Filet  il  sig.  Eardley  Wilmot  denominava  uno  strumento 
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molto  semplice  composto  eli  una  verga  di  balena  fissa  su  di 
un  manico  con  due  valve  distinte  che  si  riuniscono  in  un 
pezzo  solo.  L’ansa  di  balena  si  applica  quale  mezzo  di  tra- 
zione su  l’occipite  o su  la  faccia.  Quando  lo  è su  questa  in 
basso  dopo  il  moto  di  rotazione,  probabilmente  non  fa  alcun 
male;  ma  se  dessa  è in  alto,  la  trazione  la  estende  e rende 
anormale  il  meccanismo  del  parto.  Quando  poi  si  applica  su 
1’  occipite,  non  è possibile  tirare  nella  direzione  dell"  asse 
della  pelvi,  perchè  lo  strumento  lascia  la  presa,  e chi  ti- 
rasse in  altro  verso,  risicherebbe  di  ledere  gli  organi  ma- 
terni o di  cangiare  la  posizione  del  capo.  Perciò  il  Playfair 
non  accetta  questa  rete  quale  mezzo  traente,  la  preferisce  il 
forceps,  mentre  la  crede  utile  in  alcuni  casi  per  modificare 
una  cattiva  posizione.  — Nomino  la  fionda  del  Mauri- 
ceau , la  cuffia  del  Mead  per  estrarre  senza  danni  la  testa 
del  feto. 


LACCIO  E PINZA  MOLARE. 


11  laccio  (cappio)  si  fa  con  nastro  di  seta,  di  lana,  co- 
tone, filo,  di  cuoio,  lungo  circa  un  metro,  largo  2,  forte  ab- 
bastanza. Quello  di  lana  serve  assai  bene,  perchè  elastico  e 
perchè  meno  scorrevole,  allorché  inumidito.  Meritano  appena 
di  essere  ricordati  i lacci  con  balene,  verghe  di  acciajo  va- 
riamente intrecciati  e lavorati  a cuffia,  a rete , a capestro 
ecc.  usati  una  volta  a prendere  il  feto  per  le  estremità,  pel 
tronco  o capo  e farlo  discendere.  L’  ostetrico  deve  avere  al- 
meno due  lacci  a sua  disposizione  e li  usa  ora  come  mezzi 
contentivi  ora  come  mezzi  di  trazione.  Prima  della  scoperta 
del  forcipe  i lacci  erano  di  uso  giornaliero  per  favorire  la 
nascita  del  feto,  e si  applicavano  sul  poplite,  cubito,  su  le 
ascelle,  attraverso  il  tronco.  Oggidì  si  mettono  sul  carpo 
nelle  presentazioni  del  tronco  con  procidenza  di  una  mano 
per  impedire  che  P arto  si  alzi  ai  lati  del  capo  nell’  estra- 
zione del  rivolgimento,  sopra  i malleoli  nel  parto  per  lena- 
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tiche  con  discesa  dì  un  piede,  o quando  nel  rivolgimento 
si  è abbassato  un  solo  piede,  e si  va  in  cerca  deir  altro. 
Quali  mezzi  di  trazione  si  applicano  sopra  i piedi,  rara- 
mente su  le  ascelle,  su  gl’  inguini  e popliti.  Per  usarne  pie- 
go il  nastro  in  due  nel  suo  mezzo,  colloco  il  pollice  ed  in- 
dice della  mano  destra  nell’  ansa , coi  polpastrelli  di  essi 
prendo  i due  capi  pendenti,  e ritirandone  parte  nell’  ansa 
formo  un  nodo  corsoio,  cui  applico  su  la  parte  indicata  e 
tiro  su  le  due  estremità  pendenti  del  cappio.  Possiamo  egual- 
mente servirci  di  nastri  forniti  alle  loro  estremità  di  due 
occhielli  longitudinali  lunghi  3 centim.,  distanti  2 circa  dalle 
stesse  estremità  {fionda  ostetrica)  ed  ognuno  ne  intende  il 
modo  di  applicazione.  Se  la  parte  da  allacciarsi  è in  alto 
negli  organi  materni,  la  mano  nuda  può  essere  insufficiente; 
indi  s’ inventarono  molti  portalacci , de’  quali  ricordo  quello 
del  Bigeschi,  fusto  metallico  schiacciato  con  manico  e due 
larghe  aperture  o crune  verticali  per  farvi  passare  la  fionda. 
Messa  la  parte  media  del  nastro  sul  carpo  o sopra  i mal- 
leoli, s' infilano  le  due  estremità  riunite  nella  prima  cruna, 
poi  nella  seconda  e si  fa  scorrere  il  fusto  intorno  al  quale 
si  avvolge  il  nastro,  fino  al  contatto  della  parte  allacciata 
sempre  dal  lato  esterno,  e si  tira  sul  manico. 

La  pinza  molare  od  a falso  germe  del  Levret  ha  la 


Fig.  30-31,  Pinze  molari  del  Levret  e del  Collii!. 
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forma  di  una  tanaglia  da  polipo,  con  branche  curve  e fine- 
strate, due  anelli  come  le  forbici  comuni  ed  è lunga  circa 
38  centim.  Ce  ne  serviamo  per  estrarre  dall’  utero  alcune 
mole  di  forma,  consistenza  e grossezza  diversa,  allorché  e- 
morragie,  sincopi,  convulsioni,  dolori  sconcertano  gravemente 
la  donna  ed  è insufficiente  la  mano  disarmata.  Unta  e ri- 
scaldata la  conduco  su  la  guida  di  due  dita  della  mano 
sinistra  entro  il  collo  uterino  fino  a toccare  la  mola,  l’apro, 
afferro  il  corpo  straniero,  lo  distacco  con  semigiri  di  rota- 
zione e tiro.  Codesta  pinzetta  serve  pure  per  estrarre  pic- 
cole placente,  alcuni  cotiledoni  placentali  rimasti  nell’utero 
e causa  di  gravi  sconcerti.  Il  Collin  la  rese  dentata  nella 
superfìcie  interna  delle  cucchiaie,  affinchè  non  lasci  facil- 
mente Soggetto  afferrato, 


PARTO  FORZATO  E SPREMITURA. 

Dico  parto  forcato  ( biastocia ) la  violenta  dilatazione  del- 
l’orifìzio uterino  seguita  dall’estrazione  del  feto  e de’  suoi 
annessi,  allorché  il  soprapparto  è già  dichiarato.  Esso  diffe- 
risce dall’aborto  e dal  parto  prematuro  artificiale,  non  è mai 
operazione  di  elezione,  ma  di  necessità.  Nelle  primipare  il 
collo  dev’essere  più  dilatato  che  nelle  multipare , poiché  in 
queste  cede  più  facilmente  e se  il  feto  vien  estratto  per  i 
piedi,  é progressivamente  dilatato  dalle  gambe,  cosce  e dal 
tronco  di  esso.  L'operazione  si  fa  o con  le  sole  mani  o con 
qualche  strumento  : convengono  meglio  quelle , se  la  donna 
è pluripara  e se  l'orifìzio  forma  ancora  un  cercine  cedevole; 
si  preferisce  il  parto  strumentale,  se  la  donna  é primipara 
con  l’orifizio  molto  sottile.  Nella  dilatazione  manuale  s’in- 
troducono le  dita,  le  une  dopo  le  altre,  nell’orifìzio  ; nell’al- 
tra si  usano  forbici  smusse,  curve  od  un  bistori  bottonuto 
fra  il  sacco  ed  il  collo,  e s’incide  questo  in  3-4-6  punti  di- 
versi con  tagli  poco  profondi.  I due  metodi  in  alcuni  casi  si 
possono  riunire  insieme.  — Le  indicazioni  ci  sono  date  dal 
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feto  o dalla  donna  e sono  ! le  metrorragie  con  o senza  pia* 
eenta  previa  ribelli  allo  zaffo  ed  alla  rottura  del  sacco  ; un 
accidente  qualunque  che  minacci  la  vita  del  feto,  purché 
r operazione  non  uccida  la  donna;  la  morte  improvvisa  della 
partoriente,  se  non  credesi  mezzo  migliore  l’operazione  ce- 
sarea. Lo  Schenck  nel  1665  propose  di  sostituire  il  parto 
per  le  vie  naturali  al  taglio  cesareo  post  mortem.  Rigau- 
deaux  lo  eseguì  nel  1745  con  esito  felice  in  donna  creduta 
morta,  indi  Baudelocque,  1796,  Velpeau,  1835,  Rizzoli  nel 
1872  vantarono  questo  metodo  operativo.  Esso,  anziché  il 
parto  forzato,  nella  donna  agonizzante  o morta  da  pochi 
momenti  raccomandava  il  parto  artificiale  istantaneo  od 
immediato.  Altri  vorrebbe  il  parto  discretamente  forzato  ; 
non  si  perda  un  tempo  prezioso.  Altre  indicazioni  sarebbero 
l’eclampsia,  la  procidenza  del  cordone,  le  rotture  uterine.  C. 
Braun  lo  dice  sempre  inutile;  F.  Yerardini  ne  fa  grandi 
elogi. 

La  prognosi  varia  secondo  i casi  p.  es.  orifìzio  dell’  utero 
poco  o molto  dilatato,  feto  piccolo  o grosso,  sacco  amniotico 
rotto  od  intatto  ecc.  v 

Per  operare  si  mette  la  donna  nella  posizione  indicata  pel 
rivolgimento,  se  noi  vieta  una  grave  metrorragia.  Si  unge  il 
dorso  di  una  mano  con  olio  od  unguento  di  belladonna,  s’in- 
troduce nella  vagina  a mo’  di  cono,  s’insinua  l’apice  dell’in- 
dice,  poi  quello  del  medio  nel  collo  e si  fa  una  pressione 
eccentrica  contro  le  sue  pareti,  poi  s’introduce  con  lentezza 
e grazia  tutta  la  mano,  si  rompe  il  sacco  e si  pratica  il  ri- 
volgimento  ; qui  l’arte  eseguisce  quasi  sola , la  natura  fa 
poco,  mentre  opera  quasi  da  sola  nel  parto  prematuro  arti- 
ficiale. 

La  spremitura  od  espressione  ( extra  premo)  é di  uso 
molto  antico.  Per  attuare  l’espressione  artificiale  dell’  utero 
e favorire  l’espulsione  del  suo  contenuto,  l’ostetrico  colloca 
la  donna  nel  decubito  dorsale,  si  mette  ad  un  lato  di  lei, 
avvicina  quanto  può  la  parete  addominale  anteriore  all’utero, 
scosta  le  anse  intestinali,  abbraccia  il  fondo  uterino  con  le 
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due  palme,  in  modo  elio  i pollici  sieno  in  avanti,  ì margini 
-cubitali  delle  mani  verso  il  bacino;  fa  leggiere  frizioni,  poi 
le  aumenta  a grado  a grado  d’alto  in  basso  per  5-8  minuti 
.secondi,  e le  diminuisce  poi  a guisa  delle  contrazioni  ute- 
rine. Dopo  un  riposo  di  1-2-3  minuti  secondo  i casi,  egli 
ricomincia  la  pressione  su  di  un’altra  regione  nello  stesso 
modo  e ripete  codesta  compressione  10-20-40  volte  giusta  il 
bisogno.  Cosi  facendo  egli  opera  in  modo  analogo  alla  con- 
trazione dei  muscoli  addominali,  aumenta  gli  sforzi  neces- 
sari per  l’espulsione  dell’uovo;  perciò  servesi  utilmente  del- 
l’espressione nei  casi  di  troppo  deboli  forze  espellenti.  — 
]Ne  sono  vantaggi,  esagerati  dai  dott.  Kristeller  e Credè, 
l’uso  facile,  innocuo  e la  sua  analogia  col  processo  impie- 
gato dalla  natura  ; ne  sono  inconvenienti  1’  azione  lenta, 
spesso  poco  energica  e dolorosa,  indi  opposizione  della  sof- 
ferente. L’espressione  é più  facile,  quando  le  pareti  addo- 
minali sono  sottili  e cedevoli,  che  non  quando  sono  molto 
ricche  di  pinguedine  e tese  : continuata  lungamente  stanca 
non  poco  l’operatore.  Appare  che  non  sarà  applicabile  a 
quei  parti,  in  cui  è indicato  un  pronto  svuotamento  della 
matrice.  Allora  l’estrazione  del  feto  con  le  sole  mani  o col 
forcipe  avrà  il  sopravvento.  L’espressione  e l’estrazione  u- 
tilmente  si  combinano  nella  presentazione  completa  dell’e- 
stremità pelvica  per  evitare  l’innalzamento  delle  braccia  ed 
accelerare  l’uscita  del  capo  ed  in  particolare  nel  seconda- 
mento artificiale.  Prego  i giovani  ostetrici  a non  abusarne, 
a non  creder  innocue  le  pressioni  sull’utero  per  30-40  volte 
ripetute,  a non  trascurare  gli  altri  metodi  più  efficaci.  Se 
ne  astengano,  quando  l’utero  è sensibilissimo  alla  pressione, 
se  è tonicamente  contratto,  se  vi  sono  restringimenti  pelvici 
o rigidità  delle  parti,  se  è necessaria  la  forza  a fronte.  La 
donna  può  stare  coricata  sul  lato  sinistro  ; la  spremitura 
non  dee  farsi  mai  in  un  modo  violento  e brutale. 
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PARTO  PREMATURO  ARTIFICIALE. 

Parto  prematuro  artificiale  è quell’atto,  col  quale  To- 
stetrico  provoca  senza  violenza  l’espulsione  del  feto  vitale  o 
dopo  l’incominciata  epoca  della  sua  vitalità  e prima  del 
termine  ordinario  della  gravidanza  (dalla  28  alla  38  setti- 
mana). Desso  è un  prezioso  acquisto  delTostetricia  moderna, 
è conforme  ai  dettati  della  legge  e delia  scienza,  corrisponde 
alTideale  sublime  del  Levret  espresso  con  le  parole  : Y eccel- 
lenza dell’arte  dell’ ostetrico  sta  nel  salvare  due  individui 
in  un  tempo  ; differenzia  dal  parto  forzato  e dall’aborto  oste- 
trico o procurato. 

I nostri  antichi  avevano  osservati  casi  fortuiti  di  parti 
spontanei  e felici  in  donne,  nelle  quali  altri  parti  maturi 
eransi  terminati  con  la  morte  naturale  od  artificiale  dei 
feti  ; avevano  notato  il  medesimo  esito  felice  in  malattie 
della  gravidanza  minaccianti  da  vicino  la  madre  ed  il  figlio. 
Ma  al  loro  intelletto  faceano  velo  una  falsa  moralità  ed  una 
mal’ intèsa  inviolabilità  della  gestazione.  Il  Denman  dice  che 
nel  1756  si  riunirono  in  Londra  i medici  più  dotti  di  quel- 
1 epoca  per  discutere  intorno  al  parto  prematuro  artificiale  : 
si  dichiarò  in  alcuni  casi  operazione  utile  e morale.  Nello 
stesso  anno  il  Macaulay  la  praticò  in  quella  città , poi  fu 
eseguita  in  Allemagna,  in  Italia,  in  Francia  con  più  o meno 
grande  entusiasmo,  più  o meno  vive  opposizioni.  Il  Bongio- 
anni ed  il  Lovati  l’attuaron  in  Pavia  nel  1825,  lo  Stoìtz  a 
Strasburgo  nel  1831:  al  presente  si  è molto  estesa  la  sua 
sfera  di  azione:  troppo  da  alcuni  se  ne  sono  moltiplicate  le 
indicazioni. 

Ne  sono  condizioni  : vitalità  medica  del  feto  (sette  mesi) 
che  si  giudica  dall’epoca  della  gravidanza,  dallo  stato  gene- 
rale della  donna,  dalFintegrità  dell’uovo,  dalla  regolarità  dei 
battiti  cardiaci  e dai  moti  attivi  del  feto  ; gravidanza  sem- 
plice ; consenso  della  donna  ; bacino  col  diametro  più  corto 
di  c.  6 '/„  ad  8V,  o di  9 se  la  donna  ebbe  altri  figli  volu- 
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minosi  o morti,  nessuna  grave  malattia  che  possa  peggio- 
rare per  Tatto  operativo  ; consulto  con  uno  o più  medici 
valenti,  se  non  vi  è urgenza  di  operazione.  Non  è sempre 
necessaria  la  vita  del  feto,  poiché  talora  si  opera  per  solo 
interesse  della  donna.  11  volgo  segue  Ippocrate  nel  credere 
il  feto  più  vitale  a 7 che  non  ad  8 mesi.  Pitagora  aggiunse 
che  il  n.  7 è migliore  dei  n.  8 e 9. 

Le  indicazioni  sono  ora  di  urgenza,  ora  di  relativa  ele- 
zione. La  strettezza  pelvica  è Tindicazione  più  frequente, 
importante  e meglio  stabilita.  Essa  dev’essere  tale  da  per- 
mettere il  passaggio  di  un  feto  vitale,  impedire  un  parto 
maturo  senza  un  atto  cruento  su  la  madre  o sul  figlio.  Gli 
ostetrici  non  sono  d'accordo  nel  fissarne  i limiti  superiori 
ed  inferiori.  Lo  Spiegelberg  nel  1870  stabilì  ad  8 centim.  il 
limite  superiore,  il  Litzmann  li  pose  nel  1871  fra  c.  7,  3 e 
10;  il  Naegele  fra  mill.  70  e 95  ; il  Dubois  discese  a c.  6 72 
il  Tarnier  a 5V2.  In  un  bacino  generalmente  e regolarmente 
ristretto  il  parto  suol  essere  più  diffìcile  che  in  uno  sem- 
plicemente appiattito.  Una  ristrettezza  di  c.  8 */s  è la  migliore, 
poiché  il  diametro  bi-parietale  del  feto  (il  più  importante  a 
conoscersi)  suol  essere  di  c.  6 V2  a 7 V2  da  sette  mesi  a sette 
e mezzo  ; di  c.  7 V2  ad  8 l/5  da  otto  addotto  e mezzo.  Secondo 
il  Blot  a sei  mesi  esso  *è  di  c.  6;  a sei  e mezzo  di  6 V2 , 
riducibile  a cinque  ; lo  stesso  diametro  aumenta  di  circa 
un  centim.  per  mese  ed  il  feto  maturo  ci  dà  più  sovente  c. 
9 che  non  9 V2.  Il  diametro  bi-mastoideo  irreducibile,  se- 
condo il  Van-Huevel,  a sette  mesi  è di  millim.  55  a 60  ; ad 
otto  di  60  a 67  ; a nove  di  67  a 75.  Il  Barnes  poco  spera 
dal  180  al  200  giorno  di  gravidanza;  dice  dubbia  la  sal- 
vezza del  feto  vitale  sino  a 230  giorni.  Ognuno  intende  che 
spesso  è cosa  impossibile  ottenere  una  matematica  precisione 
per  l'epoca  della  gravidanza,  per  i diametri  del  bacino  e 
del  capo  fetale  : nè  sempre  è cosa  facile  il  dire  se  una  ma- 
trice contenga  uno  o più  feti.  Paolo  Dubois  in  50  donne 
studiò  le  variazioni  possibili  tra  l’epoca  presente  e l'epoca 
vera  della  gestazione  : la  differenza  fu  di  8 giorni  in  17,  di 
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8-15  in  altre  17,  di  15-20  in  3,  di  20-30  in  13  ; egli  trovò 
anticipata  8 volte  l’epoca  presunta,  ritardata  41  : esaminò 
altre  100  donne  e conchiuse  che  per  lo  più  è possibile  un 
errore  di  15  giorni.  Se  il  restringimento  pelvico  dipende  da 
tumori,  bisogna  studiarne  la  natura,  la  forma,  posizione, 
mobilità,  le  aderenze.  L’ostetrico  rifletterà  che  ogni  feto  va- 
ria di  grandezza,  nè  questa  si  può  conoscere  dando  uno 
sguardo  a’  suoi  genitori  ; che  la  riducibilità  del  diametro 
bi-parietale,  quasi  sempre  in  rapporto  col  diametro  sacro- 
pubico nei  bacini  ristretti,  non  è eguale  in  tutti  i feti , nè. 
identico  è il  grado  di  energia  delle  contrazioni  uterine. 

Le  altre  indicazioni  si  trovano  in  alcune  malattie  serie  o 
prodotte  dalla  gestazione,  o da  questa  così  aggravate  da 
minacciare  la  vita  della  donna,  se  non  si  svuota  la  matrice 
p.  es.  cardiopatie,  cachessia  sierosa , aneurisma  enorme  , 
gozzo  voluminoso,  vomiti  infrenabili,  idramnios  a grado  e- 
stremo,  eclampsia,  malaria  con  anemia  perniciosa  progres- 
siva, emorragie  gravi.  In  alcune  donne  tutti  i feti  muoiono 
nel  principio  del  nono  mese  ed  ogni  mezzo  adoperato  è 
insufficiente  per  mantenerli  in  vita  : in  esse  è indicato  il 
parto  prematuro.  Qui  però  le  cautele  non  sono  mai  troppe. 
Non  credo,  che  generalmante  parlando,  vi  sieno  malattie 
speciali  delle  gravide  che  richiedano  per  sè  stesse  il  parto 
avanti  tempo,  ammetto  che  parecchie  in  alcuni  casi  lo  ren- 
dano necessario  e tra  codeste  quelle  minaccianti  la  donna 
di  asfissia:  raccomando  prudenza,  saper  aspettare,  tatto 
medico,  moralità  : non  accetto  la  primiparità  quale  contro- 
indicazione  : desidero,  si  precisi  la  presentazione  del  feto. 

La  prognosi  varia  assai.  Abbiamo  statistiche  poco  precise. 
Bisogna  avere  riguardo  alle  indicazioni,  al  metodo  operativo. 
Nei  restringimenti  pelvici  la  prognosi  è tanto  più  favorevole 
per  la  donna  quanto  più  presto  si  provoca  il  parto  e vice- 
versa. Molti  feti  nascono  vivi,  ma  con  vita  effimera,  special- 
mente  se  tenuti  in  grandi  ospizii  o dati  a balie  mercenarie. 
Essi  hanno  bisogno  di  cure  speciali  veramente  materne  ; 
desidererei,  non  si  facessero  nascere  prima  della  34a  setti- 
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mana.  Si  disse  che  per  le  madri  bassi  una  mortalità  di  4, 
7 °/0  , per  i figli  di  47,  8;  in  complesso  del  21,  3°/0:  credo 
innocua  l'operazione,  ma  temo  la  morte  della  madre  e del 
figlio  quando  l’indicazione  sta  in  una  seria  malattia.  L’  uso 
delle  covatrici  del  Tarnier  salva  molti  feti  immaturi. 

In  quanto  ai  preparativi  se  è possibile,  si  sceglie  l’epoca 
dei  mestrui.  Ora  giova  ammollire,  rilassare  il  collo  uterino 
con  antisettiche  doccie  vaginali,  bagni  ecc.  ora  fortificare, 
tranquillare,  incoraggiare  la  donna,  ora  prescrivere  qualche 
purgante,  dieta  o salassi. 

Nello  studio  dei  processi  operativi  il  Krause  seguì  un  or- 
dine cronologico-topografìco,  il  Silbert  uno  topografico,  lo 
Stoltz  distinse  i mezzi  generali  dai  locali,  altri  i dinamici  dai 
meccanici,  indiretti  o diretti.  Il  Pajot  ne  fa  tre  classi  : l.° 
per  puntura  ; 2.°  per  dilatazione  ; 3.°  per  eccitamento  ; il 
Tarnier  cinque:  l.°  eccitazione  esterna  del  corpo  dell’utero  ; 
2.°  eccitazione  fatta  su  la  periferia  del  muso  di  tinca,  3.° 
dilatazione  del  collo  ; 4.°  eccitanti  messi  fra  T uovo  e le  pa- 
reti uterine  ; 5.°  perforazione  del  sacco. 

La  puntura  (metodo  di  Scheel,  di  Meissner)  si  pratica  a 
livello  dell’orifìzio  uterino  con  un  dito,  con  uno  strumento 
rigido  e puntuto  od  in  alto  con  la  cannula  lunga  e curva 
fornita  di  stilo  del  Meissner  o con  la  sonda  a dardo  del 
prof.  Dubois.  Nel  secondo  caso  l’acqua  esce  a poco  a poco  ed 
il  feto  non  è tanto  esposto  all’azione  diretta  delle  contrazioni 
uterine.  La  sonda  del  Meissner  fu  modificata  dal  Villeneuve, 
ma  non  è senza  difficoltà  ed  inconvenienti  : si  potrebbe  so- 
stituire con  l’apparecchio  di  Dieulafoy  che  dà  una  puntura 
capillare.  Questo  metodo  che  é il  più  antico  (1690)  ha  un 
risultato  certo,  quantunque  sovente  molto  tardo:  possiamo 
attuarlo  servendoci  di  una  penna  da  scrivere,  di  un  piccolo 
trocarre,  di  un  ferro  di  calza,  stando  la  donna  in  piedi  o 
coricata  o seduta,  avvertendo  di  non  pungere  l’utero  né  il 
feto,  applicando  uno  specolo  vaginale.  Se  nell’  amnionissia 
usiamo  la  sonda  a dardo  spinta  25-28  centi m.  sopra  il 
collo  deir  utero,  avvertiremo  di  non  pungere  nè  distaccare 
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la  placenta,  e dopo  24-48  ore  si  manifesteranno  le  neces- 
sarie contrazioni. 

La  dilatazione  meccanica  del  collo  (metodo  del  Kluge)  si 
fa  introducendovi  un  pezzo  di  spugna  preparata,  lungo  5-6 
centim.,  grosso  4-5  millim.;  a forma  di  cono,  la  cui  base  è 
attraversata  da  un  filo  che  esce  fuori  dalla  vulva.  Il  Simp- 
son  la  immergeva  in  una  soluzione  di  gomma  arabica,  altri 
la  rende  antisettica  coi  noti  disinfettanti.  Per  facilitarne 
F applicazione  si  mette  la  donna  sul  letto,  le  si  introduce 


Fig.  32.  Spugna  preparata. 


uno  specolo  nella  vagina,  si  unge  V apice  del  cono  di  un- 
guento, se  ne  afferra  la  base  con  lunghe  pinzette  da  polipo. 
La  spugna  deve  toccare  il  sacco  amniotico  , essere  mante- 
nuta a posto  da  uno  zaffo  ordinario  per  14  ore,  se  la  donna 
non  soffre  vivi  dolori.  Il  cono  si  rammollisce , si  gonfia,  di- 
lata il  collo,  F irrita,  determina  le  contrazioni  dell’utero  in  8- 
10  ore,  talvolta  in  un  tempo  più  lungo.  Se  ciò  non  succede,  bi- 
sogna sostituire  una  spugna  più  grossa  o ricorrere  ad  altro 
processo.  Joulin  per  evitare  il  troppo  pronto  rammollimento, 
bagnava,  prima  di  legarle,  le  spugne  in  una  mucilagine  di 
gomma  arabica  e le  lasciava  essiccare  per  molti  giorni.  Al 
metodo  del  Kluge  si  rimproverarono  le  difficoltà  dell’  intro- 
duzione del  cono  in  caso  di  deviazione  uterina,  di  donna 
primipara,  il  bisogno  dello  zaffo  doloroso,  la  rottura  prema- 
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tura  del  sacco,,  il  distacco  della  placenta  attaccata  vicino  al 
collo,  la  forte  irritazione  di  esso,  il  catti  v’  odore  della  spu- 
gna dopo  alcune  ore;  perciò  a questa  si  sostituì  dal  dott. 
Sloan  (1862)  una  toronda  di  laminaria  digitata  o marina 


Fig.  33.  Laminaria  marina. 


(alga  alta  1-2-3  metri).  La  laminaria  resiste  più  lungamente 
della  spugna  all’  imbibizione  del  muco , si  dilata  6-7  volte, 
non  ha  odore  disgustoso,  ma  bisogna  che  sia  ben  preparata 
e preferibilmente  nera.  Alcuni  ostetrici  preferiscono  i coni 
di  nissa  a quelli  della  spugna  e della  laminaria;  ma  costa 
quasi  il  doppio.  — - Il  prof.  Busch  di  Berlino  immaginò  una 
specie  di  pinzetta  a tre  branche,  la  quale  essendo'-  chiusa 
penetra  facilmente  nel  collo  uterino,  aprendola  e facendole 
eseguire  un  moto  di  rotazione  lo  dilata  e desta  le  contra- 
zioni della  matrice.  Lo  Schròder  chiama  brutale  la  dilata- 
zione per  mezzo  di  strumenti  metallici.  Possiamo  servircene 
per  preparare  la  via  alla  spugna  ed  alla  laminaria.  Sna- 
ckenberg  usa  il  suo  sfeno-sitfone  che  è una  sciringa  con 
cannula  lunga  5 centim.  fornita  di  due  fori  laterali,  coperta 
da  un  sacco  di  pelle  preparata.  Il  Barnes  nel  1862  lodò  un 
dilatatore  composto  di  una  borsa  di  cautchouc  che  si  gonfia 
mediante  iniezione.  La  borsa  è di  vario  volume,  è fornita  di 
lungo  tubo,  è atta  a provocare  il  parto  prematuro  in  tempo 
breve  e determinato.  I tre  dilatatori  del  Barnes  a forma  di 
chitarra  sono  troppo  spessi,  richiedono  che  Forificio  sia  così 
largo  da  permettere  il  passaggio  di  due  dita,  che  il  trava- 
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glio  siasi  incominciato  con  le  doccie  vaginali  o col  colpeu- 
rynter  del  Braun.  Lo  Chassagny  usa  un  doppio  pallone  ana- 
logo a questo  dilatatore.  Il  Tarnier  nello  stesso  anno  1862  in- 


Fig.  34-35.  Dilatatori  del  Tarnier. 


ventò  un  tubo  di  caoutchouc  grosso  come  una  penna  di  oca 
il  quale  nella  sua  estremità  uterina  si  gonfia  formando  una 
vescica  grossa  come  una  noce , allorché  vi  si  inietta  del- 
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r, acqua.  Egli  lo  tiene  a pósto,,  finché  sia  cacciato  fuori  dalla 
matrice.  Più  tardi  lo  stesso  Tarnier  lo  semplificò  e perfe- 
zionò riducendolo  ad  un  tubo  di  caoutchouc  e ad  un  con- 
duttore. Quello  è lungo  centim.  30,  spesso,  resistente  in  quasi 
tutta  la  sua  lunghezza,  per  3-4  centim.,  ha  sottili  pareti  verso 
f estremità  chiusa  ed  esse  permettono  che  si  dilati  per  acqua 
iniettata  nel  tubo.  Il  conduttore  è simile  ad  una  metà  di 
un  catetere  da  uomo  diviso  longitudinalmente  in  due  parti 
eguali  ecc. 

Esso  non  esercita  la  sua  azione  sul  collo,  facilmente  sci- 
vola o si  rompe,  può  cagionare  la  rotture  del  sacco  e del- 
f utero,  con  difficoltà  si  mette  a posto  nelle  donne  primi- 
pare, fu  modificato  dal  Pajot  e dal  dottore  Daudè.  Il  dot- 
tore A.  Mattei  nell’  anno  1855  usò  una  vescica  di  montone; 
altri  dilatatori  meno  efficaci  furono  inventati  e lodati. 

Opera  per  eccitamento  lo  zaffo  vaginale  che  ha  Y incon- 
veniente d’ irritare  il  semmento  inferiore  delf  utero  e si  me- 
rita i rimproveri  fatti  alla  spugna  preparata;  è mezzo  inco- 
modo e poco  sicuro.  Lo  Schòller  usava  le  fila,  Y Hiiter  una 
vescica  piena  di  decotto  di  segala  cornuta  destinata  ad  ope- 
rare per  esosmosi,  C.  Braun  il  colpeurynter  (vescica  di  cau- 
ciù  con  rubinetto)  cui  distende  con  acqua  tiepida  e che 
difficilmente  si  altera,  mentre  per  la  sua  forma  conica  di- 
stende soltanto  la  parte  superiore  della  vagina,  non  com- 
prime il  canale  dell’  uretra  nè  le  altre  parti  vicine,  come  la 
vescica  animale,  però  l’azione  sua  è lenta  ed  incerta;  Hamon 
un  pallone  idrostatico  simile  ad  una  palla  da  fanciullo  con 
tubo  di  gomma,  che  si  gonfia  mediante  acqua  fredda  e sci- 
ringa. 

La  doccia  uterina  ascendente  fu  lodata  dal  Krwisch  ed 
ebbe  grandissimi  partigiani.  Egli  dirige  sul  collo  uterino  una 
doccia  di  acqua  tiepida  (32-35°  R.)  con  un  apparecchio  com- 
posto di  un  recipiente  di  tolla  con  lungo  tubo  e chiave 
per  12-15  minuti,  ogni  tre  ore  rinnova  l’ iniezione;  in  gene- 
rale gli  bastano  8-10-12  doccie  per  determinare  le  suddette 
contrazioni.  Da  P.  Dubois  si  usò  f irrigatore  di  Eguisier 
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Contenente  dieci  litri  di  acqua,  da  altri  un  irrigatore  a getto 
continuo  ecc,  Chi  lodò  le  docci©  fredde,  chi  le  iniezioni  di 
ossicrato,  chi  acqua  a 22-28°  R.  mediante  tubo  con  oliva 
fornita  di  10-20  zampilli,  Il  Blot  introdusse  più  volte  la  can* 
nula  nel  collo  ed  operò  col  getto  direttamente  sul  sacco  di- 
staccando le  membrane  dalla  matrice.  Il  Kiwiseh  dal  1846 
al  1848  pubblicò  dieci  casi  di  parto  provocato  col  suo  me- 
todo e lo  disse  innocuo  in  tutte  le  donne.  Dopo  alcuni  anni 
di  entusiasmo  gli  si  rimproverò  di  essere  lento  ed  insuffi- 
ciente il  suo  modo  di  operare,  oppure  seguito  da  gravi  ac- 
cidenti per  es.  deliqui,  convulsioni,  peritonite,  vomiti , bri- 
vidi e morte.  Osservo  che  le  doccie  possono  nuocere  per 
temperatura,  durata,  forza  e frequenza.  Credo  che  alcuni 
dei  lamentati  danni  dipendessero  più  dall’  operatore  che  non 
dal  processo.  Lo  Scanzoni  propose  le  doccie  di  acido  car- 
bonico. 

Il  Cohen  di  Amburgo  nel  1846  lodò  le  iniezioni  spinte  fra 
F uovo  e le  pareti  uterine.  Egli  si  serviva  di  una  siringa  or- 
dinaria di  stagno  fornita  di  una  cannula  lunga  20-25  cen- 
tim.  curva  come  un  catetere  di  donna.  Con  lentezza  e dol- 
cemente schizzettava  60-80  gram.  d’  acqua  di  catrame , la- 
sciava camminare  la  donna  e se,  dopo  sei  ore , non  aveva 
indizio  d’  incominciato  travaglio,  ripeteva  F iniezione.  A tale 
processo  si  fecero  i rimproveri  delle  doccie  vaginali.  L’  Ha- 
milton consigliò  nel  1836  d' 'introdurre  semplicemente  il  dito 
oltre  F orifìzio  interno  e distaccare  le  membrane  in  alto 
quanto  è possibile  sul  semmento  inferiore  dell’  utero.  Chi 
vuole  evitare  morbi  infettivi,  aggiunga  all’  acqua  acido  bo- 
rico, fenico,  sublimato  od  altra  sostanza  antisettica. 

Nel  1855  il  Krause  spinse  per  20-25  centim.  un  catetere 
di  gomma  elastica  nelF  utero,  ve  lo  tenne  finché  si  manife- 
stassero le  contrazioni  uterino.  Nelle  multipare  le  contra- 
zioni si  fanno  poco  aspettare,  nelle  primipare  si  hanno  dopo 
alcune  ore.  Codesto  metodo  è semplicissimo,  facile,  innocuo. 
L'  ostetrico  eviti  la  rottura  del  sacco,  il  distacco  della  pla- 
centa e se  il  crede,  aggiunga  una  toronda  di  laminaria  nel 
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collo  della  matrice.  ZuidhOck  usa  una  candeletta  di  cera» 
Braun  una  corda  di  budello  ; Lehmann  si  limita  ad  intro- 
durre una  candeletta,  a più  riprese,  fra  il  sacco  e l’utero  in 
direzioni  diverse,  poi  la  ritira  ed  aspetta  che  il  travaglio  si 
manifesti.  Chi  teme  Y entrata  dell’  aria,  chi  l’ infezione.  — 
Altri  vantarono  il  solfato  di  chinino,  il  galvanismo,  1’  elet- 
tricità d’  induzione,  i bagni  caldi,  la  pilocarpina,  la  ruta,  la 
sabina,  la  segala  cornuta,  i clisteri  eccitanti  o di  tremen- 
tina , le  ventose  su  le  mammelle  ecc. , od  un  metodo  misto. 

Appare  che  1’  ostetrico  dee  trovarsi  nell’  imbarazzo  della 
scelta.  Questa  varierà  secondo  i casi  speciali  : un  mezzo 
spesse  volte  favorisce  il  buon  risultato  di  un  altro.  Nelle 
primipare  e pluripare  raccomando  le  doccie  vaginali  tiepide 
ed  il  catetere  nell’  utero  a permanenza;  devo  poi  lodare  i 
descritti  processi  di  dilatazione.  Rigetto  la  cura  minorativa 
(cura  famis)  come  inefficace,  barbara  e crudele , i medica- 
menti interni,  le  frizioni,  il  massaggio  uterino,  le  eccitazioni 
su  le  mammelle,  1*  elettro-magnetismo;  preferisco  il  metodo 
del  Krause  senza  temere  le  d'fficoltà  dell’ introduzione,  la 
rottura  del  sacco,  le  irritazioni  dell’  utero,  la  setticemia,  co- 
me insegnano  i suoi  oppositori;  desidero  si  esamini  se  1’  u- 
tero  e V organismo  muliebre  sono  preparati  al  parto  artifi- 
ciale e raccomando  riguardi  particolari  al  feto  immaturo.  11 
prof.  Tarnier  loda  il  distacco  delle  membrane,  la  dilatazione 
del  collo  e l’eccitazione  della  periferia  del  muso  di  tinca;  per 
il  debole  neonato  egli  raccomanda  la  nota  covatrice  (cou- 
veuse)  artificiale  a 28,  30  gradi. 


ABORTO  ARTIFICIALE. 

Dicesi  aborto  ostetrico  (provocato , procurato , medico, 
artificiale,  feticidio  o germicidioj  lo  svuotamento  artificiale 
dell’  utero  prima  della  vitalità  legale  o 28.a  settimana,  come 
sola  speranza  di  salvare  la  vita  della  donna  incinta.  Allora 
1’  ostetricante  è nel  bivio,  o salvare  questa  con  V aborto,  o 
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lasciarla  morire:  si  sa  che  morta  la  madre , il  figlio  pure 
cessa  di  vivere.  Ciò  è chiaro,  ma  non  è facile  determinare 
i casi  in  cui  si  presenti  incontestabile  codesta  indicazione, 
Ammesso  il  parto  prematuro  per  i vizti  pelvici  di  2°  grado, 
si  doveva  naturalmente  pensare  all’aborto  per  le  ristrettezze 
del  3.°  Questo  fu  proposto  da  W.  Cooper  nel  1768  per  evi- 
tare il  taglio  cesareo , da  alcuni  fu  accettato , da  molti 
osteggiato:  filosofi , poeti , moralisti , giureconsulti , medici, 
economisti,  accademie,  congressi  ne  fecero  questione  di  co- 
scienza, di  moralità  ed  invano  io  cerco  ancora  una  formale 
sentenza.  Il  Cooper  ebbe  molti  seguaci  in  Inghilterra:  in 
Francia  non  fu  accettato  dall’  Accademia  medica  di  Parigi 
nel  1828,  P.  Dubois  il  primo  nel  1842  provocò  nella  Clinica 
ostetrica  di  Parigi  un  aborto  per  vizio  estremo  del  bacino, 
nel  1852  molto  si  discusse  intorno  ad  esso  ed  alla  fine  il 
Dubois  ebbe  seguaci  ed  avversarli;  ora  si  può  dire  dalla  più 
parte  degli  ostetrici  accettato;  si  discute  però  su  le  indica- 
zioni, tra  le  quali  alcuni  con  lo  Stoltz  vorrebbero  escluse  le 
ristrettezze  della  pelvi.  In  Allemagna  s’ insegna  che  la  vita 
del  figlio  equivale  a quella  della  madre.  In  Italia  la  teoria 
dell’  aborto  ostetrico  di  giorno  in  giorno  acquista  seguaci. 
Siccome  qualche  volta  potrebbero  invocarsi  gli  articoli  501- 
504  del  nostro  Codice  penale  contro  il  medico,  prego  que- 
sto a far  sempre  precedere  un  consulto  scritto  prima  di 
procurare  1*  aborto.  Con  il  volgo  non  si  creda  che  il  feto 
cominci  ad  essere  animato  soltanto  quando  fa  sentire  i suoi 
movimenti  attivi.  4 

Le  indicazioni  distinguo  in  due  classi:  l.°  gli  accidenti 
minaceianti  da  vicino  la  vita  muliebre  e sì  intimamente  le- 
gati alia  gestazione  da  potersi  sperare  che  vuotato  1’  utero 
a proposito,  essi  cesseranno  p.  es.  vomiti  infrenabili,  retro- 
versione  od  ernia  uterina  irreducibile,  imminente  asfissia  per 
malattie  del  cuore  o de’  polmoni,  metrorragie  per  placenta 
previa.  2.°  strettezze  estreme  delle  vie  naturali  del  parto 
esigenti  o il  taglio  cesareo  od  il  sacrifìcio  del  feto.  Si  esclu- 
dono i restringimenti  delle  parti  molli,  restano  quelli  delle 
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ossa  per  tumori  ohe  non  sì  possono  pungere,  esportare,  nè 
spostare  o per  deformazioni  del  bacino,  restringimenti  con 
meno  di  5 centim.  (meno  di  6 secondo  il  Pajot).  Bisogna  in 
oltre  distinguere  i restringimenti  rachìtici  dagli  osteomala- 
cici,  perchè  questi  ultimi  possono  aver  un  grado  dì  utile 
flessibilità  e mollezza.  I vomiti  pericolosi  cessano  o si  miti- 
gano meglio  dopo  un  aborto  spontaneo  che  non  dopo  Y a- 
borto  provocato:  il  Cohnstein  li  esclude  dalle  indicazioni,  se 
la  donna  è primipara:  chi  li  accetta,  non  ne  aspetti  il  terzo 
periodo.  In  così  delicato  argomento  non  é a trascurarsi  la 
volontà  della  donna  sebbene  poco  costante.  — Ammesso  l’a- 
borto, bisogna  scegliere  1’  epoca  della  gravidanaa , nella 
quale  si  deve  operare,  giova  distinguere  i casi  di  elezione 
da  quelli  di  urgenza  e 1’  aborto  preventivo  dal  curativo . 
Nei  casi  di  restringimenti  pelvici  si  opera  dal  4.°  al  5.° 
mese,  allorché  la  gestazione  è in  modo  certo  conosciuta,  in 
quelli  di  malattie  è impossibile  fissare  un’  epoca  precisa. 

I mezzi  furono  distinti  in  dinamici  o indiretti  e meccanici 
o diretti,  e sarebbero  tutti  quelli  del  parto  prematuro  artifi- 
ciale. Consiglio  particolarmente  le  doccie  tiepide  vaginali  ed 
antisettiche,,  una  sonda  fra  il  sacco  e l’utero,  la  puntura 
delle  membrane,  credo  preferibile  l'espulsione  dell’uovo  in- 
tatto, allorché  la  pregnezza  è poco  avanzata.  S.  Giordano  ai 
tanti  mezzi  conosciuti,  nel  1857  aggiunse  la  cauterizzazione 
della  superficie  interna  del  collo  uterino  col  nitrato  di  ar- 
gento, mezzo  di  azione  pronta  (15-30  ore),  innocua,  poco 
dolorosa  e di  effetto  sicuro.  Il  Courty  in  800  casi  mai  vide 
tali  effetti  per  ripetute  cauterizzazioni  : altri  disse  lo  stesso. 
Qualche  volta  è cosa  difficilissima  provocare  l’aborto,  se  l'u- 
tero e l’uovo  sono  in  condizioni  normali.  I prof.  Oldham  e 
Playfair  parlano  di  fatti,  ne’  quali  più  volte  s'introdusse  la 
sonda  uterina  nella  matrice  di  donne  incinte  senza  che  ne 
seguisse  l’aborto.  11  Pajot  raccomanda  il  distacco  del  sem- 
mento  inferiore  dell’uovo  fatto  in  presenza  dell’ostetrico  con- 
sultore. Il  Tarnier  dichiara  codesto  distacco  e la  puntura 
dell’uovo  preferibili  a tutti  gli  altri  processi. 
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Gli  inconvenienti  dell’aborto  provocato  sono  ? lipotimiej 
spasmi  uterini,  metrite,  dolori  acuti,  emorragie,  convulsioni, 
inerzia  deH’utero,  lacerazioni,  emboli,  morte  della  donna, 
oltre  la  perdita  inevitabile  del  feto.  Qualche  volta  morì  la 
donna  e nulla  si  trovò  nel  suo  cadavere. 

Vorrei  che  le  mie  allieve  ricordassero  sempre  il  citato  art. 
504  il  quale  dice  : i medici,  i chirurghi,  gli  speziali,  le  le« 
vatrici  e qualunque  altro  ufficiale  di  sanità,  che  avranno 
scientemente  indicati  o somministrati  i mezzi,  per  i quali  é 
seguito  l’aborto  o la  morte,  saranno  puniti  con  le  pene  sta* 
bilite  per  gli  agenti  principali,  le  quali  potranno  essere 
accresciute  di  un  grado  (relegazione  per  5-10  anni...) 


FORCIPE  0 FORCEPS, 

Dicesi  forcipe  {fortiter  capiens ),  pinza  di  forza,  tanaglia, 
forbice,  forceps  uno  strumento  a forma  di  tanaglia  destinato 
specialmente  ad  afferrare  la  testa  del  feto  e trarla  fuori 
degli  organi  genitali,  come  una  forza  a fronte , quando  la 
vis  a tergo  non  basta.  Esso  opera  come  una  mano  di  ferro 
per  la  sua  energia,  come  una  terza  mano  per  i suoi  usi,  è 
importantissimo,  non  di  raro  salva  madre  e figlio  nello  stesso 
momento. 

Verso  il  1630  si  trovava  in  Londra  una  numerosa  famiglia 
chiamata  Chamberlen.  Pietro  (dottore  in  medicina  di  Padova, 
Oxfort,  Cambridge,  medico  ordinario  di  tre  Re  e di  tre  Re- 
gine), ne  era  il  padre,  Giovanni,  Paolo  ed  Ugo  i figli.  Quella 
possedeva  un  forcipe  retto  e se  ne  giovava  in  un  modo 
egoistico,  misterioso.  Ugo  nel  1670  lo  portò  in  Parigi  e lo 
mise  in  vendita  per  50,000  fr.  affermando  che  per  esso  in 
meno  di  15  minuti  si  possono  compiere  i parti  più  difficili. 
Il  celebre  Mauriceau  glielo  fece  provare  in  donna  con  pelvi 
molto  ristretta.  Egli  sudò  ; costei  dopo  24  ore  morì  col  feto 
nella  matrice.  Ugo  ritornossene  in  Londra  mortificato  e de- 
riso. Nell’anno  1688  tale  strumento  fu  venduto  in  Olanda, 
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fu  presto  modificato,  ricevette  critiche  severe  ed  il  signor 
Lamotte  nel  1721  osò  scrivere  che  estrarre  un  feto  col  for- 
ceps  ètait  autant  impossibile  que  celle  de  fair  e passer  un 
cable  par  le  trou  d’une  aiguille.  Delle  tante  modificazioni  la 
più  importante  consiste  nella  curva  anteriore  immaginata  da 
Andrea  Levret  di  Parigi  nel  1746  per  evitare  le  lacerazioni 
del  perineo.  Guglielmo  Smelile  eli  Londra  nei  1751  fece  ana- 
loghe modificazioni  per  adattare  il  forceps  alla  curva  del 
sacro  ed  afferrare  solidamente  la  piccola  testa  del  feto  sopra 
l’ingresso.  Il  forcipe  di  Chamberien  aveva  le  cucchiaie  fine- 
strate, poco  curve,  i margini  retti,  F articolazione  ad  inca- 
stro, i manichi  simili  a quelli  delle  forbici  elei  nostri  sarti. 
Quello  del  Levret  era  curvo  sul  margine  anteriore,  con  orlo 
longitudinale  nella  superfìcie  interna,  con  perno  e chiave 
nell’articolazione,  con  manichi  piegati  ad  uncini  ottusi.  Le- 
vret e Smellie  possedevano  entrambi  un  forcipe  corto  ed  un 
altro  lungo  di  40  e più  centimetri.  Il  piccolo  dello  Smellie 
articolato  per  contabulationem  era  senza  la  nuova  incurva- 
tura (pubica),  coperto  di  pelle,  con  le  cucchiaie  lunghe  c. 
17  T/2  ? discoste  2 V2  in  alto,  con  i manichi  di  11  centimetri. 
Dopo  quest’epoca  le  modificazioni  fatte  ai  forceps  dei  prof. 
Levret  e Smellie  furono  molte,  ma  di  minore  importanza  ed 
al  presente  il  forcipe  Levreziano  è ancora  il  tipo  di  tutte  le 
tanaglie  ostetriche  adoperate.  Il  celebre  Dubois  coprì  di 
legno  i manichi  del  forcipe  del  Levret,  ne  tolse  l’orlo  o fi- 
letto, convertì  un  manico  in  uncino  acuto  e smusso  mediante 
un’oliva  vitata.  11  forceps  chiamato  classico , francese , comu- 
ne, o del  Dubois  è quello  del  Levret  leggiermente  modificato. 
In  esso  distinguo  due  rami  o branche  ; in  ogni  ramo  tre 
porzioni,  cucchiaio , articolazione  e manico.  Un  ramo  si  dice 
maschio  (a  perno  o sinistro),  l’altro  femmina  (ad  incavo  o 
destro);  il  Yelpeau  chiamava  destro  quello  che  la  signora 
Lachapelle  diceva  sinistro  e viceversa.  Il  cucchiaio  è fine- 
strato per  l'impegno  delle  bozze  parietali  del  feto  , ha  due 
curve  (vecchia  e nuova );  la  parte  articolare  ha  un  perno 
mobile  ed  un  foro  centrale  od  im’incisura,  La  curva  pubica 
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si  considera  come  necessaria  quando  la  testa  del  feto  non  è 
ancora  ben  impegnata  nello  scavo,  non  si  crede  utile  in  al- 
cune posizioni  occipite-posteriori  che  esigono  una  rotazione 
della  testa  in  avanti  ; ma  tali  casi  sono  rare  eccezioni , nè 
controindicano  la  curva  pelvica  in  modo  assoluto.  Il  peso  è 
di  circa  800  grammi. 


Fig.  36.  Piccolo  forcipe  ; forma  tedesca. 


In  presenza  di  tante  varietà  ricordo  il  forcipe  inglese  o 
del  Simpson,  il  tedesco  o del  Naegele,  il  francese  o del 
Pajot  e l’italiano  o del  Rizzoli.  L’inglese  è il  piu  corto,  il 
francese  il  più  lungo,  quello  del  Simpson  è lungo  c.  36, 
quello  del  Pajot  46.  Dovunque  si  usa  il  forcipe  corto  per 
lo  stretto  inferiore,  l’altro  nei  casi  di  testa  fetale  in  alto.  Le 
differenze  si  riducono  a poco  allorché  si  esamina  la  parte 
che  s’  introduce  nel  canale  materno  ; sono  più  manife- 
ste nella  porzione  articolare.  Il  forcipe  del  Levret  qui 
ha  un  perno  mobile  ed  un’  apertura  nei  mezzo , quello 
del  Siebold  un’  incisura  laterale , quello  del  Brunninghau- 
sen  un  chiodo  con  testa  piatta  in  vece  del  perno,  quello 
del  Naegele  rassomiglia  a questo,  ma  ha  i manichi  coperti 
di  legno  o due  alette  laterali,  è lungo  c.  40  V2.  Il  forcipe  del 
Thenance,  1801,  ha  l’articolazione  a perno  presso  gli  uncini 
delle  branche  senza  incrociamento,  e due  fori  verso  la  loro 
metà  per  un  laccio  che  ne  compie  Tarticolazione.  Il  Valette 
lo  modificò  rendendolo  più  corto,  più  leggiero,  in  quattro 
pezzi  uniti  a baionetta  e,  ci  diede  il  forcipe  Lionese.  A. 
Petit  mise  fra  i manichi  una  cremagliera  per  limitare  la 
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compressione  deila  testa  fetale.  Il  Baumers  diede  al  forcipe 
una  curva  perineale,  il  Campbell  ne  ha  uno  che  a capriccio 
si  può  raccorciare  od  allungare,  lo  Stoltz  un  altro  con  due 
orecchie  od  uncini  mobili  nella  parte  superiore  dei  manichi 
per  appoggio  delle  dita  nelle  trazioni,  il  Tureaud  (1843)  uno 
con  due  perni  tra  loro  discosti,  il  Tarsitani  altro  con  un 
perno  sopra  e l’altro  sotto  per  facilitare,  senza  scrociamento, 
l'articolazione  dei  rami,  il  Pajot  ne  vanta  uno  spezzato,  fa- 


Fig.  37.  Forcipe  del  Tarsitani. 


cile  a dividersi  in  4 parti,  ed  a portarsi  nelle  saccoccie  del- 
l’operatore. Questo  é leggiero,  forte  abbastanza,  con  la  nuova 
curvatura  assai  marcata,  utile  in  tutte  le  circostanze  in  cui 


Fig.  38.  Forcipe  francese  : modello  Pajot. 
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è indicato  l’uso  dell’ostetrica  tanaglia.  Però,  quando  la  testa 
é allo  stretto  perineale,  egli  usa  un  piccolo  forcipe  lungo 
soltanto  32  centi  m. 

Il  prof.  Simpson  ne  ha  uno  molto  elegante,  nel  quale  le 
parti  curve  dei  cucchiai  sono  lunghe  centim.  16;  ogni  fine- 
stra misura  mill.  32  nella  sua  parte  più  larga  ; le  cucchiaie 
sono  discoste  2 centim.  in  alto,  7 V*  noi  centro.  Il  Playfair 
ci  dice  che  desso  é il  forcipe  migliore  fra  quelli  che  si  usa- 
no in  Inghilterra. 


Fig.  39.  Forcipe  inglese  : modello  Simpson. 


Se  non  temessi  di  annoiare  parlando  di  altre  modiiìca- 
zioni  dell’ostetrica  tanaglia,  direi  che  il  sig.  Richard  ne  fece 
preparare  uno  con  articolazione  variabile,  il  Capron  uno  a 
ginglimo  verso  la  metà  della  sua  lunghezza,  il  Trèlat  uno 
simile  a quello  del  Thènance,  ma  più  piccolo  e delicato  , il 
Guillon  un  altro  con  pelvi-cefalometro,  uncini  smussi  ed 
acuti,  foracranio  e tirateste,  il  Rizzoli  ha  un  forcipe  con  tre 
rami  (due  maschi)  ed  il  forcipe  italiano.  Quest’ultimo  somi- 
glia al  Levreziano,  però  ha  le  estremità  superiori  delle  cuc- 
chiaie meno  ottuse  per  facilitarne  Tintroduzione  nell’  utero 
con  bocca  non  totalmente  dilatata,  ha  due  perni  in  un  ramo 
(superiore  ed  inferiore),  apertura  mediana  nell’altro  e manichi 
in  forma  di  uncini  smussi  : é tutto  di  acciaio.  Il  Tarnier 
ammirando  quanto  fecero  Hermann  nel  1844,  Hubert  nel 
1860,  Hartmann  nel  1870,  poi  Moralès  per  tirare  secondo  la 
curva  dello  scavo  e risparmiare  il  perineo,  pubblicò  nel  1877 
due  specie  di  forceps  aventi  sul  comune  o classico  i tre 
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seguenti  vantaggi:  l.°  permettere  all’ostetrico  di  tirare  sem- 
pre secondo  l’asse  del  bacino  ; 2.°  lasciare  al  capo  fetale  una 


Fig.  40.  Forcipe  tedesco  : Fig.  41.  Forcipe  con  la 

modello  Naegele  e Stoltz.  curva  perineale  del  Tarnier. 

mobilità  sufficiente  a poter  seguire  la  curva  del  canale  pel- 
vico quasi  come  nel  parto  naturale  ; 3.°  presentare  un  ago 
indicatore  che  funziona  automaticamente  e mostra  all’  ope- 
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ratore  in  qual  verso  egli  debba  dirigere  le  sue  trazioni, 
affinchè  riescano  innocue.  Il  sig.  Tarnier  modificò  i primi 
suoi  forceps,  ma  questi  sono  complicati,  costano  troppo  (90 
fr.  circa),  dalla  più  parte  degli  ostetrici  si  dicono  inferiori 
al  forcipe  classico,  specialmente  quando  la  testa  del  feto  è 
molto  in  alto  e quando  l’occipite  è in  dietro.  — Senza  altri 
cenni  intorno  alle  tanaglie  dei  prof.  Cuzzi,  Aveling,  Reid, 
Inverardi,  ed  intorno  alla  nera  vernice  vantata  da  alcuni, 
già  abbastanza  chiaro  si  vede  , che  l’arsenale  di  Lucina  è 
ricco  di  forceps.  Un  ostetrico  esperto  non  sente  il  bisogno 
di  tante  varietà.  In  generale  bastano  due  modelli,  voglio 
dire  un  forcipe  lungo  (di  due  o di  quattro  pezzi)  per  quei 
, casi,  in  cui  la  testa  del  feto  é molto  in  alto,  uno  piccolo  o 
corto  per  le  distocie  con  la  parte  da  afferrarsi  vicino  o nello 
stretto  perineale.  G.  L.  Baudelocque  (che  spirò  nel  1810J 
negli  ultimi  anni  della  sua  vita  gloriosa  scrisse  : la  mia  am- 
bizione si  limita  a diminuire  il  numero  degli  strumenti  e 
meccanismi  ostetrici . — Qualunque  sia  la  forma  del  forcipe, 
il  suo  manico  deve  offrire  comoda  ed  efficace  presa  alle 
mani  dell’ostetricante.  L’articolazione  verso  la  metà  della 
totale  lunghezza  fa  che  ogni  ramo  rappresenti  una  leva  di 
primo  genere  : quella  all’estremità  dei  manichi  li  trasforma 
in  leva  di  terzo  genere.  Gli  occhielli  praticati  da  alcuni  nelle 
costole  dei  cucchiai  permettono  di  cangiare  la  direzione  delle 
forze  traenti  mediante  l’uso  di  robusti  cordoni. 

Il  modo  di  agire  del  forcipe  è dinamico  e meccanico.  Il 
primo  od  ecbolico  devesi  attribuire  ad  un’irritazione  della 
vagina  e dell’utero  seguita  da  moti  riflessi,  contrazioni  più 
energiche  e frequenti:  fu  ammesso  dal  Lobstein,  Naegele, 
Stein,  confermato  talora  dalle  difficoltà  d’introdurre  il  se- 
condo ramo  e dai  noti  processi  di  Krause-Simpson  e Tarnier 
per  il  parto  prematuro  artificiale.  11  secondo  consiste  nel- 
l’afferrare,  raddrizzare,  ridurre  ed  estrarre  la  testa  del  feto. 
Il  lodato  sig.  Baudelocque  ridusse  di  millim.  8-9-11  i dia- 
metri occipito-frontale  e biparietale  senza  lesioni.  Il  dottor 
Joulin  li  ridusse  di  15,  altri  di  20,  secondo  le  qualità  delle 


teste  dare  o molli,  delle  suture  o fontanelle,  come  secondo 
la  quantità  del  liquido  cefalo-spinale,  la  lentezza  di  azione. 
Esperimenti  simili  furono  fatti  dal  Dolore,  dal  Budin,  e si 
ammette  che  la  riduzione  innocua  non  deve  essere  maggiore 
di  un  centimetro. 

Le  condizioni  dell’applicazione  del  forcipe  sono  : collo  di- 
latato con  7 centim.  di  diametro  o dilatabile  in  modo  da 
permettere  senza  fatica  il  passaggio  dei  cucchiai  ; sacco 
rotto  ; bacino  abbastanza  largo,  col  diametro  minore  di  8 
centim.  almeno  : testa  (cranio  o faccia)  impegnata  nell'  in- 
gresso o fìssa  sopra  di  questo.  Dubois,  Stoltz  1’  applicano 
anche  su  l’estremità  pelvina  sia  vivo  o morto  il  feto  ; altri 
ve  l’applicano  soltanto  quando  esso  è morto , qualche  oste- 
trico mai,  perchè  il  forcipe  si  applica  male  su  Y estremità 
pelvina  e scivola  nelle  trazioni,  le  ossa  pelviche  del  feto 
sono  cedevoli  né  permettono  una  solida  presa  senza  frattu- 
rarsi, perché  i cucchiai  deprimendo  le  pareti  addominali 
contundono,  lacerano  facilmente  le  viscere  del  ventre.  Ma 
che  cosa  farebbe  costui,  se  urgesse  compiere  il  parto  e non 
bastassero  le  mani  nude  nè  gli  uncini  ottusi  ? In  qualche 
caso  di  urgenza  e di  orifìzio  incompletamente  dilatato  giova 
talora  praticare  un  piccolo  sbrigliamento  su  codesta  aper- 
tura, ma  si  sappia  aspettare,  si  sappia  far  nulla. 

Le  principali  indicazioni  esistono  nella  madre,  nel  feto  e 
negli  annessi  fetali  e si  hanno  semprechè  la  madre  od  il 
figlio  sono  in  pericolo,  il  quale  può  cessare  col  pronto  com- 
pimento del  parto.  Cito  nella  donna  : il  perineo  resistente  , 
la  stenosi  vulvare,  le  contrazioni  deboli,  le  minaccie  di  una 
cloaca,  il  prolasso  uterino,  un'ernia  inguinale,  crurale  o va- 
ginale, il  trombo  della  vulva  o vagina,  le  rotture  uterine, 
l’eclampsia,  metrorragia  , le  sincopi,  l’emiplegia,  i vomiti 
ostinati,  le  cardiopatie,  tisi,  aneurimi,  calcoli  orinari,  una 
coscia  amputata,  l’agitazione  straordinaria,  i restringimenti 
pelvici  di  primo  grado,  la  morte  imminente  o reaie  improv- 
visa. Nel  figlio:  le  presentazioni  inclinate  del  vertice  e della 
faccia  se  la  riduzione  non  ha  luogo,  o le  posizioni  occipito} 
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mento-sacre  ; gemelli  attaccati,  tronco  fuori  e pericoli  per 
l’espulsione  della  testa  ; capo  enorme  o distaccato , od  ac- 
compagnato da  una  mano  irreducibile,  battiti  cardiaci  lan- 
guidi, frequentissimi  o rari,  testa  arrestata  od  incuneata, 
alcune  presentazioni  pelviche.  L’ascoltazione  deve  farsi  molto 
scrupolosamente  nella  calma  dei  dolori  : un  numero  di  bat- 
titi minore  di  100  o maggiore  di  180  per  minuto  indica 
sofferenze  del  feto.  Negli  annessi:  la  placenta  previa,  lapro- 
cidenza,  la  cortezza  assoluta  o relativa  del  funicolo,  il  liquido 
amniotico  tinto  di  meconio.  Tre  di  codeste  indicazioni  si 
meritano  un'attenzione  particolare  per  la  loro  frequenza  e 
sono:  l.°  la  resistenza  del  perineo  con  insufficienti  contra- 
zioni dell’utero  ; 2.°  testa  con  l’occipite  verso  il  sacro  ma- 
terno ; 3.°  ristrettezza  pelvica.  Le  prime  due  s' incontrano 
specialmente  nelle  primipare  : per  esse  l’ostetrico  non  deve 
operare  troppo  presto  nè  troppo  tardi.  Il  prof.  Pajot  suole 
aspettare  circa  due  ore,  quando  il  vertice  tocca  il  perineo, 
o manca  la  rotazione,  poi  interviene  per  evitare  cancrene, 
fìstole,  morbi  puerperali.  Ognuno  sa  che  in  tali  casi  bisogna 
ascoltare  sovente  il  cuore  del  feto  nè  astenersi  da  un  pronto 
intervento,  se  la  sua  vita  è in  pericolo,  ma  non  si  operi,  se 
la  natura  può  da  sè  compiere  il  parto. 

Dicesi  inchiodata  od  incuneata  la  testa,  allorché  dessa 
è impegnata  nel  bacino  e stretta  fra  due  punti  opposti  in 
modo  da  non  potere  avanzarsi,  girare  sul  proprio  asse  nè 
rialzarsi  senza  grandi  difficoltà.  L’ inchiodamento  é raro, 
suolsi  osservare  nelfingresso,  può  essere  OF  e BP,  oppure 
facciale.  — Ne  sono  cause : il  difetto  di  favorevoli  rapporti 
tra  i diametri  del  capo  è quelli  del  bacino,  le  contrazioni  ute- 
rine non  troppo  gagliarde.  — Ne  sono  fenomeni : tumefazione 
del  cuoio  capelluto,  dei  margini  dell’orifìzio  uterino  e delle 
pareti  vaginali,  dolori  sofferti  dalla  donna  in  due  punti  op- 
posti del  piccolo  bacino,  immobilità  del  capo  malgrado 
energico  travaglio.  L'ostetrico  dee  temere  nella  donna  inerzia 
uterina,  irritazioni,  flogosi,  lacerazioni,  rotture,  cancrena, 
fistole  ecc.j  nel  feto  compressioni  del  cervello  o morte. 


28 


434 


Si  dice  arrestata  la  testa,  quando  giunta  ad  un  dato  punto 
dello  scavo  non  può  più  discendere,  ma  é mobile,  si  può  re- 
spingere e far  girare.  L'arresto  si  osserva  d'ordinario  nel- 
l’uscita ( testa  arrestata  al 'passaggio).  Ne  sono  cagioni:  la 
situazione  sua  meno  favorevole,  la  strettezza  dell’  uscita , la 
resistenza  degli  organi  genitali  esterni.  — La  diagnosi  è fa- 
cile. La  prognosi  è fausta,  a meno  che  l’arresto  esista  nello 
stretto  addominale  deformato. 

I vomtaggi  del  forcipe  consistono  nel  prendere  la  testa  (od 
altra  parte  del  feto)  senza  aumentarne  il  volume , drizzarla, 
alquanto  ridurla,  supplire  alle  insufficienti  forze  muliebri 
senza  ledere  gli  organi  materni,  sottrarre  madre  e figlio  in 
pochi  minuti  da  pericoli  vicini.  A fianco  dei  vantaggi  in- 
dico gli  inconvenienti  che  sono:  mortale  compressione  del 
cervello  con  o senza  frattura  delle  ossa  craniane,  esoftalmia, 
contusione,  lacerazione  e distacco  del  cuoio  capelluto  e della 
pelle  del  volto,  apoplessia,  paralisi  frequente  del  nervo  fac- 
ciale, talora  del  nervo  motore  oculare  comune  o delle  estre- 
mità toraciche,  indurimento  del  tessuto  connettivo  schiacciato 
dalle  estremità  dei  cucchiai,  emorragie  nella  cavità  del  cra- 
nio, flogosi  del  muscolo  sternocleido-mastoideo,  compressione 

0 lacerazione  del  tralcio  ombellicale  preso  fra  i cucchiai  ed 
il  capo.  Nella  donna  poi:  compressioni,  contusioni,  irrita- 
zioni degli  organi  sessuali,  lacerazioni  del  collo  uterino  e del 
perineo,  perforazioni  del  fondo  di  sacco  vaginale,  rotture  e 
rovesciamenti  dell’  utero,  disarticolazione  o rotture  delle 
ossa  pelviche,  indi  flogosi,  suppurazioni , cancrene , ascessi, 
fìstole,  paralisi,  flebiti,  cloaca  schifosissima  e morte.  Devo 
dire  che  alcuni  danni  dipendono  dal  modo  di  operare,  altri 
dalle  circostanze  in  cui  si  opera.  Siamo  cauti  nell’  accusare 
e condannare  i nostri  colleglli,  non  lodiamo  A.  Leroy  pel 
quale  il  vero  forcipe  era  la  lancetta. 

Nei  preparativi  o nelle  precauzioni  preliminari  si  per- 
suade la  donna  della  necessità  ed  innocuità  dell’operazione: 

1 pericoli  si  palesano  al  marito,  ai  parenti  della  sofferente. 
L’ostetrico  si  fornisce  di  un  buon  forcipe,  di  un  catetere, di 
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antisettici  e di  quegli  oggetti  indicati  nei  preparativi  del  ri- 
volgimento.  La  posizione  laterale  e boccone  non  è necessa- 
ria: talvolta  la  donna  puossi  lasciare  coricata  nel  suo  letto 
con  duro  e spesso  cuscino  sotto  il  sacro,  ordinariamente  si 
colloca  su  la  sponda  di  un  letto.  Se  non  è possibile  aver  un 
letto  alto  e duro,  si  mette  una  materassa  stretta  e piegata 
su  di  un  cassettone  o di  un  forte  tavolino.  — - In  alcune 
donne  giova  tagliare  i folti  e lunghi  peli  dei  pudendi,  sem- 
pre bisogna  usare  calma,  ordine,  sangue  freddo,  parole  gen- 
tili, precisare  la  diagnosi.  Il  Baudelocque  e la  sig.a  Lacha- 
pelle  mostravano  il  forcipe  alla  partoriente  e gliene  spiega- 
vano 1’  uso,  il  modo  di  agire  ; in  generale  è meglio  rivol- 
gersi al  suo  cuore  ed  al  suo  intelletto  dimostrandogliene  i 
vantaggi  per  lei  e per  suo  figlio  e procurando  F appoggio  di 
chi  1’  assiste.  Del  resto  una,  edotta  da  altri  parti , lo  vuole 
quando  non  è necessario , un"  altra  con  energia  lo  rifiuta. 
V operatore  saprà  ora  resistere  a tali  esigenze , ora  vincere 
tali  opposizioni,  vedrà  se  convenga  l’anestesia  completa.  Nei 
giorni  freddi  i cucchiai  si  riscaldano  con  lo  strofinio  od  im- 
mergendoli nell’  acqua  calda,  poi  con  olio  se  ne  unge  la 
superficie  esterna.  In  Inghilterra  la  donna  si  tiene  coricata 
sul  lato  sinistro  con  le  natiche  presso  la  sponda  del  letto, 
quando  si  usa  il  forceps  retto  e corto:  un  aiuto  tiene  il  gi- 
nocchio e la  coscia  destra,  un  altro  situato  dal  lato  opposto 
dell"  ostetrico,  trattiene  la  paziente,  un  terzo  serve  F opera- 
tore. Si  lascia  nell’  indicato  decubito  dorsale,  se  la  testa  è 
nello  stretto  perineale,  la  donna  soffre  convulsioni,  sincopi, 
emorragie  e si  usa  il  piccolo  forceps  inglese.  Chi  vuole  il 
cloroformio,  sarà  bene  lo  adoperi  dopo  F articolazione  dei  ra- 
mi, dopo  essersi  accertato  che  nessun  tessuto  della  madre  è 
compreso  fra  lo  strumento  e la  testa  fetale.  Vuotati  il  retto 
e la  vescica,  riconosciuta  di  nuovo  la  posizione  del  capo 
(vertice  o faccia),  si  deviene  all’  operazione. 

Dando  regole  generali  il  prof.  Pajot,  distingue  le  applica- 
zioni del  forcipe  in  dirette  ed  obblique.  Nelle  prime  i cuc- 
chiai sono  collocati  direttamente  sui  lati  del  bacino,  e si 


436 


usano  quando  la  testa  è ancora  sopra  Y ingresso,  qualunque 
ne  sia  la  posizione,  quando  è nello  scavo  od  all’  uscita  ed 
ha  già  colpito  il  moto  di  rotazione,  o quando  non  è ben 
chiara  la  sua  posizione.  Nelle  altre  i cucchiai  si  applicano 
sulle  du/j  estremità  del  diametro  BP  e corrispondono  ora  agli 
estremi  di  un  diametro  obbliquo  del  bacino  (applicazione 
obbliqua  destra  od  obbliqua  sinistra)  od  agli  estremi  dei  dia- 
metri antero-posteriori  della  pelvi.  In  queste  applicazioni 
bisogna  rivolgere  la  nuova  curva  del  forceps  alla  parte  del 
capo  che  vuoisi  portare  alla  sinfisi  pubica.  La  perfezione 
della  manovra  consiste  nell’ afferrare  la  testa  per  le  bozze 
parietali  e qui  ben  si  conosce  la  perizia  deir  ostetricante. 
Con  le  prime  si  ha  il  metodo  tedesco , con  le  seconde  il  me- 
todo francese , e ad  essi  aggiungesi  il  misto  secondo  il  quale 
la  testa  si  prende  da  una  regione  parietale  posteriore  o da 
un’  apofìsi  mastoidea  alla  gobba  frontale  del  lato  opposto. 

In  ogni  applicazione  distinguo  tre  tempi:  l.°  introduzione 
e situazione  dei  rami;  2.°  articolazione;  3.°  trazioni  e rimo- 
zione del  forceps.  I due  primi  si  fanno  nella  calma,  l’ultimo 
durante  le  contrazioni,  se  Y utero  non  é inerte  nè  vi  sono 
straordinarii  accidenti.  Notisi  bene,  che  quando  la  testa  è 
presa  simmetricamente,  i manichi  del  forceps  articolati  sono 
poco  discosti;  lo  sono  in  vece  assai,  quando  essa  è afferrata 
in  modo  asimmetrico  ed  irregolare.  Per  lo  più  s’ introduce 
da  prima  il  ramo  posteriore  , ma  vi  sono  eccezioni  cui  fa 
conoscere  il  tatto  ostetrico  dell’  operatore.  Il  ramo  maschio 
o sinistro  si  tiene  sempre  con  la  mano  sinistra  e si  intro- 
duce sempre  sul  lato  sinistro  della  pelvi;  dico  Y opposto  per 
il  ramo  femmina:  fa  eccezione  il  processo cdel  sig.  F.  Hatin, 
secondo  il  quale  i due  rami  sarebbero  introdotti  su  la  guida 
della  mano  sinistra.  La  seconda  branca  devesi  introdurre 
sopra  la  prima,  che  secondo  i casi  è destra  o sinistra,  per 
evitare  lo  scrociamento,  se  non  si  usa  il  forcipe  con  due 
perni.  Nel  'primo  tempo  sto  fra  le  gambe  della  partoriente, 
con  la  mano  sinistra  prendo  nel  mezzo  il  ramo  sinistro  {a 
perno , maschio ) come  penna  da  scrivere  fra  il  pollice  e Fin- 
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dice  come  lancia  od  a guisa  di  scalpello , spalmo  d’  olio  2- 
3-4  dita  della  mano  destra,  le  insinuo  nel  lato  sinistro  dello 
scavo  fin  all’  orifizio  uterino,  e su  la  loro  guida  introduco  il 
cucchiaio.  Dunque  mano  sinistra,  ramo  sinistro,  lato  pelvico 
sinistro.  Poggio  il  ramo  nanti  l’ inguine  destro  della  donna; 
a misura  che  spingo  il  cucchiaio  nella  vagina,  abbasso  a 
poco  a poco  il  suo  manico  e lo  avvicino  alla  linea  mediana. 
Non  fo  violenza  e se  incontro  ostacoli  per  pieghe  della  va- 
gina o del  cuoio  capelluto,  retrocedo  come  nel  cateterismo 
uretrale,  modifico  la  direzione  della  branca  abbassandola, 
rialzandola,  portandola  a destra  od  a sinistra,  poi  la  spingo 


Fig-.  42.  Forcipe  su  la  testa  nel  perineo. 


verso  1’  utero.  Se  non  ci  riesco,  la  ritiro  e ritento  un'altra 
introduzione.  Codesto  movimento  di  abbassamento  fa  per- 
correr al  cucchiaio  1’  asse  dello  scavo  ; lo  rendo  tanto  più 
completo,  quanto  più  alta  è la  testa,  senza  tema  di  depri- 


mere  il  perineo  se  (lessa  è allo  stretto  superiore.  Con  leg- 
giere * trazioni  mi  assicuro,  che  il  cucchiaio  è ben  collocato 
su  di  una  bozza  parietale , oppure  mi  contento  di  averlo 
semplicemente  introdotto  nel  mezzo  del  grande  legamento 
sacro-ischiatico  sinistro  e ne  affido  il  manico  ad  un  aiuto 
con  preghiera  di  tenerlo  in  una  direzione  sensibilmente  pa- 
rallela alla  coscia  destra  della  donna,  fermo,  col  perno  ver- 
ticalmente, poiché  se  il  manico  si  avvicina  alla  coscia  sini- 
stra, la  testa  è spinta  verso  il  lato  destro  ed  è impedita 
T introduzione  dell’  altro  ramo.  Con  la  mano  destra  prendo 
il  ramo  destro  [ad  incastro , ad  mcisura,  femmina)  e V in- 
troduco nel  lato  destro  del  bacino  sopra  il  sinistro  con  le 
norme  suddette. 

Paolo  Dubois  vantando  una  rara  perizia,  introduceva  i 
cucchiaj  senza  la  guida  delle  dita.  So  che  in  alcuni  casi 
T introduzione  è impossibile  , bisogna  rinunziarvi , sempre 
giova  ricordare  le  parole:  non  vi ....  sat  cito , si  sat  tuto.  I 
rami,  come  ho  detto,  devono  corrispondere,  se  è possibile, 
con  le  finestre  alle  bozze  parietali  o parallelamente  alla  te- 
sta e durante  la  calma.  Acciò  vengano  a questo  luogo  di 
elezione,  Levret  e Velpeau  portavano  il  primo  ramo  nauti 
T articolazione  sacro-iliaca  (nelle  posizioni  obblique),  intro- 
ducevano T altro  (anteriore)  davanti  la  sinfisi  sacro-iliaca 
del  lato  opposto,  poi  lo  facevano  strisciare  in  avanti  dietro 
il  colio  abbassando  fortemente  il  manico  verso  V ano  ; Bau- 
delocque  andava  direttamente  alle  bozze  parietali  introdu- 
cendo un  ramo  in  dietro,  l'altro  anteriormente;  la  sig.aLacha- 
pelle  introduce  prima  il  ramo  anteriore  o femmina  sul  lega- 
mento sacro-ischiatico  e con  un  moto  di  spirale  porta  il  cuc- 
chiaio in  avanti  ed  in  alto,  movimento  impossibile  quando 
la  testa  è sopra  V entrata.  Allora  si  applicano  le  due  bran- 
che sui  lati  del  bacino.  Lo  Stoltz,  qualunque  sia  la  posizione 
della  testa,  applica  da  prima  la  branca  femmina,  ne  solleva 
il  manico,  indi  il  ramo  a perno  sotto  e non  ha  bisogno  di 
scrociare.  — Nel  secondo  tempo  o nell’  articolazione , situate 
le  due  branche  su  lo  stesso  piano,  con  lentezza  e riguardo 
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avvicino  gradatamente  1*  incavo  al  perno  schivando  le  pie- 
ghe della  mucosa,  i peli  del  pube,  le  contusioni  dell’ orifìcio 
uterino  e le  articolo  girando  il  perno  trasversalmente.  Tal* 
volta  il  perno  non  corrisponde  bene  aU’incisura,  perchè  uno 
od  ambo  i rami  si  sono  rovesciati  da  un  lato,  i cucchiai 
non  sono  ben  paralleli  o perché  un  ramo  è spinto  più  in 
alto  dell’  altro.  Allora  afferro  a piene  mani  i due  manichi  e 
senza  violenza  raddrizzo  il  ramo  meno  fermo  od  entrambi, 
oppure  ne  ritiro  uno,  ne  spingo  avanti  V altro,  sempre  ritiro 
le  due  branche  se  trovo  grandi  difficoltà,  e rinnovo  la  loro 
situazione.  Qualche  volta  riescii  ad  articolare  il  forcipe  ab- 
bassandone fortemente  i manichi.  Ciò  fatto,  mi  accerto  che 
la  testa  é ben  presa  e sola  presa , (senza  cordone,  estremità, 
colio  uterino,  peli)  tirando  un  pochino  sui  manichi  riuniti, 
premendo  su  essi  ed  introducendo  due  dita  fra  le  cucchiaie. 
La  testa  è ben  presa  se  nelle  dette  trazioni  sento  che  essa 
fa  un  solo  tutto  col  forceps;  è sola  presa,  se  nelle  pressioni 
la  donna  non  soffre  dolori.  Ove  d’  uopo  lo  disarticolo  senza 
ritirarlo  e rimedio  ai  conosciuti  inconvenienti.  Alcuni  oste- 
trici legano  con  un  nastro  i manichi  per  mantenerli  meglio 
nei  loro  naturali  rapporti  e lasciare  più  libere  le  loro  mani; 
il  Gayton  ai  lacci  sostituì  un  uncino.  Osservo  che  lacci  ed 
uncini  fanno  una  pressione  continua  contraria  alle  leggi 
della  natura,  che  opera  ad  intervalli.  — Nel  terzo  o di 
estrazione  colloco  la  mano  sinistra  presso  T articolazione  col 
palmo  sotto,  con  le  unghie  sopra,  la  mano  destra  presso  l’e- 
stremità del  manico  con  le  unghie  sotto,  tengo  l’estremità 
addominale  s‘ lustra  piegata  nel  ginocchio  con  il  piede  in 
avanti,  il  piede  destro  in  dietro  acciò  il  centro  di  gravità 
del  mio  tronco  resti  sempre  fra  le  estremità  inferiori  piut- 
tosto innanzi,  mantengo  le  estremità  toraciche  piegate  nei 
gomiti,  avvicinate  al  petto  c nel  tempo  di  una  contrazione 
comincio  a tirare  molto  lentamente  invitando  la  donna  a 
ponzare.  Nelle  trazioni  procuro  di  condurre  il  travaglio  in 
modo  da  imitare  il  meccanismo  del  parto  naturale,  tiro  nella 
direzione  degli  assi  pelvici,  mi  riposo  nella  calma  dei  do- 
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ori,  se  non  vi  è urgenza  di  vuotare  la  matrice:  tiro  con  le 
sole  braccia  proporzionando  la  forza  alla  resistenza , nè 
troppo,  nè  troppo  poco,  fo  qualche  lieve  movimento  eli  late- 
ralità.  Giunta  la  testa  allo  stretto  perineale  , le  mie  mani 
cangiano  posizione,  la  destra  va  sotto,  1’  altra  sopra  ed  a 
poco  a poco  alzo  i manichi  davanti  al  pube  e li  rovescio  sul 
ventre  materno,  acciò  la  testa  compia  il  suo  moto  di  esten- 
sione; ma  non  perdo  di  vista  il  perineo.  Non  basta  soste- 
nerlo, affinchè  non  si  laceri,  ma  bisogna  dargli  il  tempo  di 
estendersi,  e se  non  si  trattiene  abbastanza  la  testa,  quello 
si  lacera  sotto  la  mano  che  lo  sostiene.  Fo  tutto  il  possi- 
bile, affinchè  il  suo  disimpegno  succeda  molto  lentamente  ; 
pratico,  se  é necessario,  un  taglio  laterale,  come  dissi  a 
pag.  148.  — Disimpegnato  il  capo,  apro  l’articolazione,  ri- 
tiro il  ramo  superiore  colla  mano  destra  sopra  la  coscia  si- 
nistra della  donna,  poi  1*  altro  senza  nuocere  alla  madre  nè 
al  figlio. 

Alcuni  distinguono  le  trazioni  in  rotatorie , a pendolo , sta- 
bili e dirette.  Nelle  prime  si  fanno  movimenti  circolari  a 
seconda  di  una  curva,  ma  questo  girare  della  testa  a pia- 
cere dell*  ostetrico  per  lo  più  è un  fatto  immaginario  : nei 
casi  facili  ogni  tentativo  è superfluo,  nei  difficili  ogni  ma- 
novra é ineseguibile,  poiché  il  forcipe,  non  già  la  testa  si 
sposta;  in  oltre  rotando  i manichi  in  ampio  giro  facilmente 
si  contundono  e si  lacerano  le  pareti  vaginali.  I movimenti 
a pendolo  si  eseguiscono  portando  da  una  coscia  all’  altra 
gli  estremi  dei  manichi;  essi  non  corrispondono  al  movi- 
mento fisiologico  della  testa  nello  scavo,  nuocono  all’  inte- 
grità della  mucosa  vaginale,  sono  biasimati  dal  Duncan  e 
dallo  Chassagny,  ma  giovano  assai  quando  sono  entro  certi 
limiti,  con  misura,  garbo  e lentezza,  sono  inutili  con  il  for- 
cipe del  Tarnier. 

Le  trazioni  stabili  o dell*  Osiander  si  fanno  poggiando  la 
mano  destra  sull’  articolazione  della  tanaglia  e gravitandovi 
con  la  metà  superiore  del  corpo,  mentre  con  la  sinistra  si 
attuano  movimenti  circolari:  in  questo  modo  si  possono  con- 
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lanciere  e lacerare  le  parti  molli  del  bacino , distrarne  le 
sìnfìsi,  romperne  le  ossa.  Le  dirette  sono  quelle  da  me  ese- 
guite, le  sole  necessarie  nella  più  parte  dei  casi.  Non  lodo 
chi  nelle  trazioni  poggia  con  un  piede  contro  il  letto  della 
partoriente,  e si  espone  a veder  il  forcipe  sfuggire,  a far 
cavolo  bianco,  o rovesciarsi  in  dietro  e cadere.  Non  approvo 
il  consiglio  di  ritirare  il  forcipe,  allorché  la  testa  deve  an- 
cora superare  il  perineo  e la  vulva  spalancata,  nè  il  Depaul 
che  fa  tirare  da  due  persone.  Chi  usa  il  forceps  del  Tarnier 
deve  sempre  applicare  le  mani  su  la  barra  orizzontale.  Que- 
sti mise  una  vite  trasversale  per  aiutare  e limitare  la  com- 
pressione dei  cucchiai,  il  Petit  aggiunse  una  cremagliera, 
altri  una  servietta  arrotalata  fra  i manichi,  ma  questa  com- 
pressione ha  nulla  di  fìsso;  sovente  nel  discendere  la  testa 
scema  di  volume. 

Le  regole  speciali  variano  secondo  le  accennate  presenta- 
zioni, secondo  le  loro  posizioni  e complicazioni,  secondochè 
la  parte  presentata  (vertice , faccia , natiche)  è in  basso, 
nello  scavo,  oppure  in  alto,  secondochè  la  testa  è unita  al 
tronco  o recisa,  e secondo  la  qualità  del  forcipe  e dell’aiuto- 
forcipe  preferita. 

Quando  presentasi  il  vertice  già  disceso  in  basso  o nel- 
Y uscita,  con  Y occipite  al  pube,  il  diametro  bi-parietale  cor- 
risponde al  trasverso  dello  scavo  o dell'  uscita,  i lati  della 
testa  corrispondono  ai  lati  del  bacino,  io  applico  il  ramo  si- 
nistro a sinistra  e sul  lato  sinistro  della  testa,  il  ramo  de- 
stro a destra  e sul  lato  destro  del  capo  con  la  nuova  curva 
del  forcipe  in  avanti,  in  modo  diretto  e li  spingo  fino  al- 
l’ ingresso;  tiro  moderatamente  in  basso  ed  in  avanti , poi 
con  forza  maggiore,  e rialzando  i manichi  fo  scivolare  la 
fronte,  la  faccia  sul  perineo;  per  estensione  fo  disimpegnare 
la  testa  con  i suoi  diametri  sotto-occipito-bregmatico,  SOF  e 
SOM,  senza  fretta  se  non  vi  é urgenza;  ritiro  lo  strumento 
quando  la  testa  è fuori  delle  parti  molli,  non  già  delle  parti 
ossee  come  faceva  la  sig.a  Lachapelle.  — Se  1’  occipite  è ri- 
volto al  sacro,  compio  egualmente  i due  primi  tempi , fo 
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corrispondere  la  nuova  curya  alla  fronte , tiro  dapprima  in 
avanti  ed  in  alto,  ma  quando  F occipite  è giunto  alla  com- 
messura inferiore  della  vulva,  abbasso  i manichi  davanti  al- 
1*  ano,  e procuro  di  far  eseguire  al  capo  un  moto  di  esten- 
sione, mentre  la  faccia  supera  Farco  pubico:  non  tralascio 
di  sostenere  il  perineo. 

Devo  dire  che  alcuni  ostetrici  vogliono,  si  tenti  sempre  la 
rotazione  quando  la  testa  è molto  bassa.  Siccome  non  è sem- 
pre facile  abbassare  la  testa  tirando  in  basso  ed  in  dietro, 
F Hubert  applicava  un  forte  laccio  intorno  al  perno,  lo  con- 
segnava ad  un  aiuto  che  tirasse  gagliardamente  in  basso, 
4 mentre  egli  con  una  mano  tirava  su  F articolazione  e con 
r altra  sosteneva  i manichi  ; Couzot  poggia  un  ginocchio  su 
T articolazione  e preme  in  basso  mentre  una  mano  fissa  gli 
uncini  ; Chailly  metteva  questi  su  di  una  spalla,  le  due  mani 
su  T articolazione  e tirava  in  basso  con  tutta  la  sua  forza. 
Chi  non  vuole  il  disimpegno  della  testa  con  F occipite  in 
dietro,  teme  lacerazioni  del  perineo , contusioni  ed  escare  : 
chi  sostiene  F opposto,  teme  lesioni  mortali  nella  colonna 
vertebrale  del  feto.  Il  Tarnier  crede  più  nociva  la  grande 
flessione  del  capo  che  F esagerata  rotazione.  Nelle  pluripare 
di  raro  é necessario  una  seconda  applicazione  del  forcipe.  - 
Quando  F occipite  guarda  la  cavità  cotiloidea  sinistra  , fo 
un’  applicazione  obbliqua  introducendo  il  ramo  sinistro  in 
dietro  ed  a sinistra,  F altro  in  avanti  ed  a destra,  in  modo 
che  la  nuova  curva  sia  rivolta  alFoccipite,  oppure  con  la  sig.a 
Lachapelle  spingo  il  ramo  destro  nauti  il  legamento  sacro- 
ischiatico  omonimo,  ed  a misura. che  penetra,  ne  abbasso  for- 
temente il  manico  e lo  porto  a poco  a poco  nella  linea  me- 
diana. In  questo  modo  il  suo  cucchiaio  descrive  nel  bacino 
un  moto  di  spirale  esteso  dal  legamento  stesso  al  ramo  oriz- 
zontale destro  del  pube  e viene  dietro  la  cavità  cotiloidea 
destra.  Mentre  faccio  le  prime  trazioni,  cerco  cl’  imprimer  al 
capo  un  movimento  di  rotazione  da  sinistra  a destra,  il  quale 
porti  F occipite  al  pube.  Qualche  volta  la  rotazione  artifi- 
ciale è difficile,  si  fa  poi  spontaneamente  , mentre  si  tira 
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nella  direzione  dei  manichi!  sarà  meno  difficile  se  la  testa 
sarà  molto  in  basso.  Nella  posizione  occipito-cotiloidea 
destra  porto  la  branca  sinistra  in  avanti  ed  a sinistra,  la 
destra  in  dietro  ed  a dritta,  la  nuova  curva  rivolta  al  lato 
destro;  fo  rotare  il  capo  del  feto  da  destra  a sinistra.  Se 
prima  s’ introduce  il  ramo  destro , è necessario  lo  scrocia- 
mento, a meno  che  si  usi  il  forcipe  del  Rizzoli  e si  operi 
secondo  il  processo  dello  Stoltz.  — Nella  posizione  occipito - 
sacro-iliaca  destra  applico  il  ramo  sinistro  in  dietro  ed  a 
sinistra,  poi  Y altro  in  avanti  ed  a destra , dirigo  la  nuova 
curva  alla  fronte,  cui  porto  al  pube.  Quest’  applicazione  è 
obbliqua,  simmetrica  relativamente  alla  testa,  asimmetrica  in  * 
quanto  al  bacino.  Parecchi  ostetrici  tirano  in  basso , fanno 
girare  la  testa  finché  1’  occipite  corrisponda  al  pube,  poi  e- 
seguiscono  una  seconda  applicazione  della  tanaglia.  Non  è 
assoluta  la  regola  che  vuole  la  piccola  curva  del  forcipe 
sempre  volta  alla  parte  da  condursi  alla  sinfisi  pubica.  — 
Se  T occipite  guarda  il  legamento  sacro-iliaco  sinistro  , fo 
un’applicazione  obbliqua  come  nella  posizione  occipito-iliaca 
destra  anteriore,  con  la  differenza  che  la  fronte  sostituisce 
1’  occipite;  introduco  la  branca  femmina  o destra  in  dietro 
sul  lato  sinistro  del  capo,  la  branca  a perno  nel  lato  sini- 
stro del  bacino  in  avanti  e sul  lato  destro  della  testa , ese- 
guisco lo  scrociamento,  estraggo  questa  con  1’  occipite  in 
dietro  se  la  donna  é multipara.  — Quando  il  diametro  sot- 
to-occipito-bregmatico  corrisponde  al  bis-ischiatico,  con  una 
mano  fo  venir  in  avanti  Y occipite,  indi,  come  ho  detto,  ap- 
plico la  tanaglia.  Se  ciò  non  mi  riesce,  introduco  prima  il 
ramo  anteriore,  perchè  più  diffìcile,  indi  Y altro  nella  conca- 
vità del  sacro.  Articolato  il  forcipe,  la  nuova  curva  è verso 
1’  occipite,  Riccio  trazioni  in  basso,  porto  Y occipite  al  pube. 
Che  se  questo  tentativo  è senza  vantaggio,  o se  un  tumore 
siero-sanguigno  m’ impedisce  di  precisare  la  posizione,  seguo 
il  metodo  tedesco , fo  trazioni  dirette  ed  in  caso  di  resistenza 
dirigo  a destra  od  a sinistra  la  nuova  incurvatura,  pensando 
che  1’  occipite  o la  fronte  dee  venire  al  pube  e che  il  peri- 


neo  sì  merita  speciali  riguardi.  Del  resto  non  sono  inutili  le 
formolo  seguenti  per  l’introduzione  dei  rami:  nelle  posizioni 
anteriori  e trasverse  con  occipite  a sinistra,  ramo  sinistro 
per  il  primo;  con  occipite  a destra,  ramo  destro:  nelle  posi- 
zioni posteriori  con  occipite  a sinistra,  ramo  destro,  con  oc- 
cipite a destra,  ramo  sinistro. 

Gli  emendamenti  di  posizione  si  compiono  specialmente 
nell’interesse  del  feto  e per  evitare  trazioni  violente;  quanto 
minore  è la  nuova  curva  del  forceps , tanto  meglio  ci  si 
riesce.  Se  la  donna  è primipara  con  perineo  resistente  e 
vulva  stretta,  bisogna  portare  l’occipite  in  avanti.  Qualche 
abile  ostetrico  eseguisce  il  moto  di  rotazione  senza  disarti- 
colare il  forcipe,  cui  tiene  in  ultimo  rivolto  con  la  nuova 
curvatura  al  sacro  ; ma  non  consiglio  ad  imitarlo,  se  adope- 
rasi quello  del  Levret. 

Allorché  il  vertice  è impegnato  e fermo  nell* ingresso,  e ne 
conosco  la  posizione,  seguo  le  regole  suddette  con  la  diffe- 
renza che  introduco  per  guida  tutta  la  mano,  i rami  sino 
alla  parte  articolare  e fo  ben  in  dietro  le  prime  trazioni. 
Preferisco  il  rivolgimento,  se  la  testa  è mobile,  se  l'utero  lo 
permette.  Lo  Joulin  applicava  i rami  sui  lati  della  pelvi 
senza  tener  conto  della  posizione  del  cranio,  ma  osservo  che 
ivi  la  posinone  trasversa  del  capo  è la  regola  ed  allora  au- 
menta le  difficoltà  chi  opera  col  metodo  tedesco. 

Il  Flamant  nel  1812,  l’Hubert  nel  1840,  Felice  Hatin  nel 
1852  nei  casi  difficili  per  risparmiare  il  collo  uterino,  il 
funicolo,  dolori  alla  donna,  raccomandarono  di  applicar  il 
il  forcipe  con  una  sola  mano.  Questo  processo  (detto  di 
Hatin)  consiste  nell’introdurre  4 dita  di  una  mano  (destra  o 
sinistra)  nel  l’utero,  poi  un  cucchiaio  (destro  o sinistro  se- 
condo i casi),  far  passare  il  dorso  di  quella  davanti  il  pro- 
montorio ed  introdurre  l’altro  ramo.  L’Hubert  introduceva  la 
mano  destra  ed  applicava  prima  il  ramo  ad  incastro  se  la 
nuova  curva  deve  guardar  a destra  del  bacino  ; se  nò,  l’al- 
tra. Tale  manovra  richiede  un  tour  de  force  troppo  consi- 
derevole. Se  s’introduce  la  mano  destra,  dee  passare  dalla 
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semi-pronazione  alla  supinazione  forzata;  se  la  sinistra,  dalla 
supinazione  forzata  alla  semi-pronazione.  Nei  due  casi  l’aiu- 
to , che  tiene  il  manico  del  primo  ramo,  non  dee  avvici- 
narlo troppo  alla  linea  mediana , acciò  la  testa  non  sia 
spinta  dal  lato,  in  cui  vuol  essere  introdotto  il  secondo  cuc- 
chiaio. 

Possono  essere  complicazioni  degli  studiati  processi  ope- 
rativi le  procidenze  di  un  braccio,  del  cordone,  dell’utero,  le 
grandi  bozze  sanguigne,  l’inchiodamento  e l’arresto.  Se  la 
procidenza  dell’arto  é irreducibile,  si  applica  il  forcipe  fra 
questo  e la  testa  : il  cordone  non  deve  mai  essere  compresso, 
se  il  feto  è vivo.  Nel  prolasso  uterino  si  applica  lo  stru- 
mento di  lato  e si  tira  con  molte  cautele.  Nel  caso  di  volu- 
minoso capo  succedaneo  bisogna  spinger  in  alto  i cucchiai 
e procurare  di  afferrar  bene  la  circonferenza  del  cranio.  Nel- 
l’inchiodamento, prima  di  tirare,  è necessario  smuovere  la 
testa  dal  luogo  in  cui  è incuneata,  con  movimenti  laterali 
poco  estesi,  rialzarla,  poi  farla  discendere  in  favorevoli  rap- 
porti : intanto  un  dito  fra  le  cucchiaie  sentirà  i progressi 
del  capo.  Si  correggono  con  la  mano  o col  forcipe  le  irre- 
golari posizioni,  che  s’incontrano  in  alcuni  casi  di  arresto . 

Faccia.  — Questa,  come  il  vertice,  può  essere  allo  stretto 
perineale,  nello  scavo,  allo  stretto  superiore  o sopra  di  esso. 
Quasi  sempre  la  testa  in  tali  condizioni  è in  posiziono  dia- 
gonale o trasversa;  il  diametro  antero-posteriore  del  bacino 
è troppo  corto  per  ammettere  l’occipito-mentoniero  e,  rigo- 
rosamente parlando,  non  si  ha  la  posizione  mento-sacra,  nè 
la  mento-pubica,  bensì  la  mento-sotto-pubica  ; perciò  le  ap- 
plicazioni dirette  del  forcipe  sono  rare  nella  presentazione 
della  faccia,  per  lo  più  si  fanno  le  obblique.  Le  regole  ge- 
nerali e particolari  sono  quelle  già  insegnate,  ma  bisogna 
collocar  i cucchiai  sui  lati  della  faccia  (se  è possibile)  e 
portar  il  mento  sotto  la  sinfisi  del  pube,  il  che  non  è facile. 
— Se  la  faccia  è in  basso  nella  posizione  mento-sotto-pubica, 
l’applicazione  del  forcipe  è diretta.  Il  ramo  sinistro  si  ap- 
plica per  il  primo  sul  lato  destro  della  faccia:  la  piccola 
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curva  guarda  la  sìnfìsi  pubica  : nelle  trazioni  si  alzano  len- 
tamente i manichi  e la  testa  si  disimpegna  con  i diametri 
sotto-mento-frontale,  sò'tto-mento-bregmatico  e sotto-mento- 
occipitale.  — ■ Nella  posizione  mento-posteriore  sinistra  il 
diametro  fronto-mentoniero  corrisponde  éll’obbliquo  destro,  i\ 
bi-malare  all’obbliquo  sinistro,  il  lato  sinistro  della  faccia  al 
lato  sinistro  della  pelvi.  Si  applica  il  ramo  femmina  in  die- 
tro ed  a destra  sul  lato  destro  della  faccia,  poi  quello  a 
perno  in  dietro  ed  a sinistra  e con  moto  di  spirale  si  porta 
in  avanti:  la  piccola  curva  è rivolta  alla  coscia  destra;  si 
ha  un'applicazione  obbliqua.  Eseguito  il  moto  di  rotazione, 
si  ritira  lo  strumento,  e si  fa  un’applicazione  diretta.  Nei 
casi  rari  di  feto  piccolo  e di  bacino  largo  in  donna  multi- 
para si  può  estrarre  il  figlio  senza  portarne  il  mento  all’arco 
del  pube.  Se  il  feto  è morto,  se  con  la  mano  o con  la  leva 
non  si  può  sostituire  il  vertice  alla  faccia,  si  ricorre  alla 
craniotomia.  — Non  è ora  diffìcile  intendere  l’atto  operativo 
nelle  posizioni  mento-posteriore  destra,  mento-anteriore  de- 
stra e sinistra,  mento-trasversa  destra  e sinistra. 

Come  già  dissi,  allorché  la  faccia  è in  alto , si  preferisce 
il  rivolgimento.  Se  ciò  é impossibile,  si  tenta  la  sostituzione 
del  vertice  con  la  mano  o con  la  leva.  Negli  estremi  si  usa 
la  tanaglia  col  metodo  tedesco  o come  si  può:  si  tira  in 
dietro,  finché  la  faccia  siasi  abbassata  verso  l’uscita. 

Tronco  fuori.  — Nei  casi  di  parto  agrippino,  rivolgi- 
mento, o di  evoluzione  pelvica  spontanea  od  artificiale  la 
testa  può  essere  ritenuta  nel  bacino.  Ordinariamente  bastano 
le  trazioni  e la  spremitura  con  le  mani  disarmate  per  e- 
strarla  ; ma  qualche  volta  è necessario  il  forcipe.  Allora  l’o- 
stetrico esamina  se  la  testa  sia  nell’  ingresso,  nello  scavo  o 
all’uscita  ed  in  quale  posizione.  Si  disse  da  alcuni  di  appli- 
care sempre  il  forcipe  sotto  il  piano  sternale  del  feto , ma 
in  qualche  caso  conviene  applicarlo  sopra  il  suo  piano  dor- 
sale. Se  la  testa  è in  basso  con  l’occipite  alla  sinfisi  pubica, 
s'inviluppa  il  tronco  del  feto  in  caldo  e morbido  pannolino, 
si  fa  rialzare  da  un  aiuto  intelligente  e s'introducono  i cuc- 
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chiai  sul  piano  sternale  con  la  nuova  curva  in  avanti.  Nelle 
trazioni  si  disimpegna  pel  primo  il  mento  dalla  commessura 
inferiore,  si  piega  la  testa.  Quando  V occipite  ò in  dietro, 
bisogna  ©seminare  se  il  capo  è flesso  od  esteso.  Se  desso  è 
piegato,  bisogna  abbassare  fortemente  il  tronco  fetale  da- 
vanti il  perineo  ed  introdurre  il  forcipe  sopra  il  corpo  del 
feto  sul  piano  suo  sternale,  si  abbassano  i manichi  per  au- 
mentare la  flessione  e disimpegnare  Loccipite  sul  perineo. 
Se  poi  è esteso,  il  mento  sta  anteriormente  ed  in  alto,  il 
punto  di  appoggio  od  il  perno  è nella  regione  sotto-mento- 
niera: l'ostetrico  alza  verticalmente  il  tronco  del  feto  ed 
introduce  i rami  sotto  codesto  o sul  piano  dorsale  per  me- 
glio eseguire  il  movimento  di  ventre  su  ventre.  — Nelle 
posizioni  obblique  si  pensa  al  moto  di  rotazione  possibile 
1 ente  in  avanti.  Nelle  trasverso  lo  si  procura  con  la  mano 
nuda  o armata  di  leva.  — Quando  la  testa  è all'ingresso,  il 
foto  suole  morire  e bisogna  pensare  alla  craniotomia,  alla 
decollazione. 

Capo  distaccato.  — So  dopo  la  decollazione  non  si  può 
estrarre  il  capo  con  le  sole  mani,  se  ne  abbassa  r occipite 
od  il  mento,  acciò  si  presenti  co’  suoi  diametri  più  corti,  da 
un  aiuto  intelligente  si  fa  toner  fermo  mediante  pressioni 
sull' ipogastrio,  talora  con  un  uncino  piantato  su  la  mascella 
inferiore  e si  applica  il  forcipe  secondo  le  regole  suddette. 
Talora  bisogna  usare  il  cofalotribe  , un  uncino  smusso , un 
craniotomo,  qualche  pinzetta  dentata  o tira-testo.  L'opera- 
zione è molto  difficile  o delicata. 

Estremità  pelvina.  — Quasi  mai  è necessaria  l'applica- 
zione del  forcipe  su  questa  parte  del  foto,  bastando  le  dita 
c gli  uncini  ottusi.  La  tanaglia,  si  disse,  ammacca,  lede  le 
parti  molli,  le  viscere  addominali,  non  ha  presa  sufficiente 
per  forti  trazioni.  Quando  il  feto  ò morto,  si  applica  il  for- 
cipe col  metodo  tedesco  ; ma  quando  è vivo,  bisogna  affer- 
rarlo in  corrispondenza  del  diametro  bis-iliaco  o bi-trocan- 
terico.  Qui  ò necessario  evitare  le  forti  compressioni  e pro- 
curaro che  il  forcipe  non  lasci  la  presa;  il  sig.  Gergens  foco 
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preparare  un  forcipe  speciale  uncinato  ottuso  da  applicarsi 
su  le  inguinale.  — Le  norme  sono  quelle  indicate  per  la 
presentazione  del  cranio.  — I danni  furono  da  molti  esa- 
gerati. — La  prognosi  è fausta  ; la  donna  raramente  muore 
per  un’applicazione  di  forcipe  eseguita  bene  ed  a tempo  ; 
nondimeno  si  contano  4,  9 °/0  donne  perdute  e 23  feti  su 
cento  partorienti  operate.  I due  primi  tempi  dell’operazione 
sono  più  semplici  dei  primi  due  del  rivolgimento  : i risultati 
di  quella  migliori  dell’esito  di  questo.  Tale  prognosi  è grave 
se  la  pelvi  è viziata,  la  testa  in  alto,  se  vi  sono  emorragie, 
convulsioni,  sincopi,  accidenti  pericolosi  per  la  madre  e per 
il  figlio,  se  Tostetrico  non  sa  maneggiare  il  forcipe  ed  è 
smanioso  di  operare.  In  condizioni  opposte  il  forcipe  non 
solo  è innocuo,  ma  strumento  di  salute  : il  Barnes  disse  che 
la  sua  mortalità  è zero.  — È quasi  impossibile  dare  una  sta- 
tistica esatta  intorno  alla  frequenza  delle  applicazioni  del 
forcipe.  Mi  basti  ricordare  che  la  sig.  Lachapelle  ne  contava 
1 su  293  partorienti,  Siebold  1 su  7,  Ramsbootham  1 su  785. 

Le  difficoltà  sono  relative  ad  ognuno  dei  tre  tempi.  Nel 
primo  possiamo  avere  una  posizione  sconosciuta  o trovar 
insufficiente  la  prima  applicazione  dei  cucchiai  ; impossibi- 
lità di  ben  collocare  il  secondo  ramo,  necessità  di  scrocia- 
mento o prima  introduzione  del  ramo  ad  incastro,  o bisogno 
del  forcipe  con  doppio  perno  ; urto  d'un  cucchiaio  contro  il 
sacro  della  donna,  contro  una  spalla  del  feto  o contro  il 
fondo  di  sacco  vaginale  ; altro  ostacolo  : bisogna  indietreg- 
giare e dirigere  meglio  il  ramo.  Nel  secondo  i rami  non  si 
possono  articolare,  perchè  il  perno  e l’incavo  non  sono  nello 
stesso  piano,  allo  stesso  livello  o non  si  possono  avvicinare 
per  una  presa  irregolare,  per  volume  enorme  del  capo  : i 
primi  inconvenienti  si  correggono  come  ho  già  detto  : contro 
lo  scostamento  giova  talora  spinger  in  alto  i rami  secondo 
gli  assi  conosciuti,  altra  vòlta  bisogna  ricorrere  ad  un’arti- 
colazione provvisoria  con  una  corda,  un  telo  ecc.  articolando 
più  tardi  lo  strumento.  Nel  terzo  la  testa  può  rimaner  im- 
mobile malgrado  energiche  trazioni  : si  riposa  per  due  ore 
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e si  ritenta  la  prova  : poi  altro  riposo  ed  altro  tentativo. 
Dopo  tre  applicazioni,  si  fora  o si  schiaccia  la  testa.  Altra 
volta  il  forcipe  scivola,  lascia  la  presa;  bisogna  cercarne  le 
cause  nell’atto  operativo  o nella  parte  afferrata.  In  qualche 
caso  l'ostetrico  ignora  la  posizione  del  capo  e non  sa  come 
tirare  : egli  deve  raddoppiare  le  precauzioni  e rischiarare  la 
diagnosi,  poi  disarticolare  ecc.  Se  il  perineo  è fortemente 
minacciato,  si  fanno  due  piccoli  tagli  sui  lati  della  vulva 
.con  forbici  ottuse.  Quando  estratto  il  capo,  le  spalle  non 
si  disimpegnano  ed  il  feto  soffre,  si  uncinano  con  le  dita  le 
ascelle,  si  fanno  girare  in  favorevole  rapporto  con  V uscita, 
si  invita  la  donna  a ponzare,  si  tira  lentamente  in  basso  e 
si  estrae  il  tronco. 

Nei  restringimenti  pelvici  di  8 circa  centim . è da  usarsi 
il  forcipe  od  il  rivolgimento  ? Chi  preferisce  il  rivolgimento, 
chi  il  forcipe  e chi  ricorre  or  all'ima  or  all’altra  operazione 
secondo  la  forma  del  vizio  pelvico,  lo  stato  e la  situazione 
della  testa  fetale.  I nostri  padri  dimostravano  una  singolare 
destrezza  nel  praticare  il  rivolgimento,  perchè  non  conosce- 
vano il  forcipe.  In  generale  dopo  le  modificazioni  del  Le- 
vret  e Smelile  si  preferì  la  tanaglia;  però  il  Burton  (1770), 
la  sig.  Lachapelle  (1819),  il  Simpson  (1852)  vantarono  il  ri- 
volgimento.  Questi  diceva  che  il  diametro  BT  è più  corto 
del  BP  e s'impegna  come  un  cono  nell’  ingresso,  mentre  si 
tira  sul  tronco  del  feto  ; un  A attraversa  un  0 alquanto 
minore  meglio  pel  suo  apice  che  non  por  la  sua  base.  Non 
accetto  il  paragone,  perchè  il  cono  della  base  craniana  é 
tronco  ed  irreducibile  : se  il  capo  è flesso  e nelle  trazioni 
col  forcipe  s'impegna  con  l'occipite,  rappresenta  un  cono 
migliore  e l’ accavallamento  delle  ossa  parietali  raccorcia  il 
diametro  BP.  Il  parto  pel  vertice  è meno  pericoloso  di 
quello  per  i piedi,  è il  parto  fisiologico  per  eccellenza.  Nel 
rivolgimento  sono  facili  le  compressioni  del  funicolo,  le  le- 
sioni del  midollo  spinale,  le  contusioni  del  cervello , le  de- 
pressioni delle  ossa  craniensi,  le  fratture  dell'omero  ecc.  Fo 
eccezione  pel  bacino  obbliquo-ovolare  con  V occipite  fetale 
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rivolto  alla  parte  più  piccola,  e quando  havvi  presentazione 
della  faccia  con  il  mento  in  dietro. 

IsenicepSs  — Antonio  Mattei  di  C ugnano  nel  1859  fece 
conoscere  un  forcipe  speciale,  cui  disse  lenicipe  (leniter. 
capiens)  contrariamente  al  fortiier  capiens.  Esso  consta  di 
due  rami  delicati,  corti,  di  centirn.  23,  forniti  di  nuova  curva 
assai  marcata,  di  un  manico  trasversale  con  incastri  desti- 
nati a ricevere  le  branche  ed  atti  a tenerle  fìsse , più  o 
meno  vicine  alla  distanza  di  8-9-10  centirn.,  a volontà  del- 
l’operatore. Il  lenicipe  non  si  può  applicar  in  alto , lascia  * 
facilmente  la  presa  : è piccolo,  leggiero,  facile  a portarsi  in 


una  saccoccia,  non  fa  pressione  nociva  sul  capo,  si  può 
usare  nei  casi  di  testa  già  molto  impegnata  nello  scavo, 
non  è preferibile  al  forceps  ordinario.  Il  Mattei  non  sentì 
mai  il  bisogno  di  modificarlo,  molte  volte  lo  usò  e mai  vide 
la  paralisi  delle  braccia  fetali  cagionata  talvolta  dal  forcipe 
comune. 

HetrocepSs  — Il  dott.  Hamon  (de  la  Rochelle)  nel  1864 
inventò  un  forcipe  asimmetrico,  differente  da  tutti  gli  altri 
e denominato  relroceps,  retro- forcipe  (che  prende  di  dietro), 
destinato  a prendere  la  testa  per  la  sua  parte  rivolta  al 
sacro,  qualunque  sia  codesta.  11  retroceps  ha  due  rami  che 
si  articolano  su  di  un  manico  trasversale,  lunghi  27  centirn., 
con  doppia  curva;  il  ramo  destro  é girante , l’altro  a levai 
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quello  è rotondo,  sottile,  ha  un  disco  con  5 fori,  un  anello 
nell’estremità  digitale  ; questo  è appiattito , leggiermente 
rettangolare,  forato.  Il  manico  è lungo  8 centim.  circa,  com- 
posto di  due  pezzi,  dei  quali  il  superiore  é mob’le  su  l’altro 
per  mezzo  di  una  cerniera,  come  un  ponte  volante,  ed  ha 
nel  mezzo  un  incavo  semicircolare  : in  basso  vedesi  un  chio- 
detto che  si  fa  entrare  in  uno  dei  cinque  fori  suddetti  per 
fissare  il  ramo  destro.  Le  due  branche  possono  dividersi  in 
due  pezzi  e rendono  lo  strumento  di  ben  piccolo  volume. 
L’Hamon  ci  dice,  che  il  retroceps  puossi  applicare  quando 
l’orifizio  uterino  è ancora  incompletamente  dilatato,  non  e- 
sige  il  secondo  tempo  (articolazione),  risponde,  fatte  poche 


Fig.  44.  Retroceps  dell’Hamon. 


eccezioni,  a tutti  i bisogni  della  pratica,  non  richiede  una 
precisa  diagnosi  della  posizione  del  capo,  giova  nelle  posi- 
zioni occipito-sacre,  nelle  presentazioni  inclinate  del  cranio, 
in  quelle  della  faccia,  permette  di  tirare  nel  verso  in  cui  la 
resistenza  è maggiore,  con  due  o tre  dita,  fa  come  una 
mano  di  acciaio  aperta  per  abbracciare,  ridurre  ed  estrarre. 
Ognuno  facilmente  ne  intende  le  esagerazioni  ; non  credo 
che  nei  due  primi  tempi  superi  per  facilità  ed  innocenza  il 
forcipe  classico,  nel  terzo  ad  esso  lo  credo  molto  inferiore. 
Il  prof.  Tarnier  dichiara  severo  sino  all’ingiustizia  il  signor 
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Hamon  che  biasima  il  forcipe  comune  : indulgente  sino  alla 
cecità  nell’esaltare  il  retroceps.  Lo  Schròder  crede  che  que- 
sto non  avrà  mai  il  menomo  pratico  valore.  — Il  sig.  Hamon 
Enrico  nel  mese  di  settembre  1885  rese  noto  un  forcipe  con 
le  cucchiaie  riducibili  e con  doppia  articolazione.  — Il  se- 
riceps  o sercipe  del  dott.  Poullet  merita  appena  di  essere 
menzionato.  Ricordo  il  suo  Trattore  ( tracteur ),  cui  egli  ap- 
plica ora  sul  sericeps  ora  sul  forceps.  Si  crede  dal  dott.  A. 
Corre  che  in  ostetricia  il  far  presto  e con  forza  sia  preferi- 
bile adoperare  con  moderazione  e per  lungo  tempo  ; indi  il 
vantaggio  delle  trazioni  meccaniche  con  gli  apparecchi  dei 
sig.  Joulin,  Chassagny,  Pros,  Hamon,  Poullet , complicati  o 
di  caro  prezzo. 

Il  dott.  Joulin  di  Parigi  nell’anno  1862  fece  conoscere  il 
suo  aiuto-forcipe  per  evitare  operazioni  cruente  e venir  in 
soccorso  della  forza  naturale.  Il  suo  strumento  si  compone 
di  una  cannula  di  acciaio  lunga  34  centim.,  entro  la  quale 
sta  un  asse  lavorato  a vite,  fornito  di  piolo  mobile,  che  sale 
e discende,  allorché  si  gira  Pimpugnatura  dell’asse  ; di  una 
piastra  metallica  imbottita  che  si  applica  contro  le  tubero- 
sità ischiatiche  della  partoriente  ; di  un  laccio  o corda  ; di 
due  bottoni  di  acciaio  forati  nella  loro  base;  di  un  piccolo 
dinamometro  del  Robert  e Collin  che  dà  la  misura  della 
forza  adoperata,  di  un  becco  di  schiacciatore  che  basta  ar- 
ticolare con  la  cannula  per  avere  uno  schiacciatore  lineare 
funzionante  con  la  catena  dello  Chassaignac  o con  la  corda 
metallica  del  Maisonneuve.  Qualunque  forcipe  si  può  usare; 
ma  il  dinamometro  è indispensabile.  Bisogna  operare  con 
lentezza,  fermarsi  per  qualche  momento,  se  1’  ago  tende  a 
progredire  rapidamente,  mantenere  la  cannula  in  direzione 
orizzontale,  non  usare  più  di  40-50  chilogr.  di  forza,  se  il 
feto  è vivo  e basta  una  riduzione  di  10-15  millim.  nei  dia- 
metri del  capo.  L’operazione  dura  10-20-30  minuti;  fa  spe- 
rare di  raccogliere  un  feto  vivo  da  una  pelvi  con  un  dia- 
metro di  c.  7 V2  : se  il  feto  è morto,  si  può  ottenere  una 
riduzione  di  millim.  49-55  nel  diametro  occipito-frontale  senza 
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fratturare  le  ossa:  anche  nei  bacini  con  un  diametro  di  65 
millim.  il  sig.  Joulin  vantava  il  suo  apparecchio , e trovò 
che  un  uomo  robusto  con  le  sole  braccia  può  sviluppare  una 
forza  di  45  chilogr.;  se  fa  punto  di  appoggio  sul  pavimento, 


Fig.  45.  Dinamometro  del  Collin, 


di  60;  se  poggia  un  piede  a livello  del  forcipe,  una  di  90; 
se  le  trazioni  sono  fatte  da  due  uomini  vigorosi  senza  punti 
di  appoggio,  di  80  ; se  con  appoggio,  di  130  : in  ogni  caso 
P aiuto-forcipe  estrae  il  feto  con  una  forza  minore  di  quella 
che  è necessaria  nelle  trazioni  manuali;  perciò  diminuisce 
la  pressione  ed  i danni.  Codesto  apparecchio  è molto  com- 
plicato, costa  assai,  non  opera  giusta  l’asse  dell"  ingresso, 
minaccia  la  vescica,  esige  molta  destrezza;  non  posso  lodarlo. 

Il  dott.  Chassagny  di  Lione  nello  stesso  anno  1862  fece 
costrurre  un  forcipe  a trazioni  sostenute  ed  a pressione 
progressiva..  Esso  è composto  di  due  rami  paralleli,  lunghi, 
flessibili,  articolati  alle  loro  estremità  manuali  mediante  una 
traversa  a cerniera  collocata  sul  ramo  destro  ; di  un  anello 
scorrevole  lungo  i rami  cui  avvicina.  Nel  mezzo  di  ogni  fi- 
nestra è una  traversa  con  un  foro  pel  passaggio  di  due  forti 
cordoni  di  seta,  che  vanno  a fissarsi  a due  piccoli  uncini 
dell’anello  suddetto.  Consta  in  oltre  di  un  arco  metallico, 
che  dee  poggiare  contro  i ginocchi  della  donna  con  le  sue 
due  estremità  appianate  ed  imbottite  con  cordoni  di  lana 
intrecciati;  di  un  tubo  aperto  in  tutta  la  sua  lunghezza  ed 
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occupato  da  una  vite  mossa  da  ima  madrevite  fornita  di 
due  uncini  e terminata  da  un  manubrio.  La  donna  giace  su 
la  sponda  di  un  letto  con  le  gambe  flesse  ad  angolo  retto 
sulle  cosce  distese.  Girando  il  manubrio  da  sinistra  a destra, 
la  madrevite  mobile  scorre  verso  l’operatore,  e si  tendono  i 
cordoni;  si  ha  perciò  un  vero  apparecchio  ad  estensione  e 
contro-estensione;  vedonsi  ad  uscire  dalla  vulva  feto  e ta- 
naglia. Secondo  me  esso  vale  quanto  quello  deldott.  Joulin. 

Il  prof.  Tarnier  lodò  in  questi  ultimi  anni  un  altro  orde- 
gno composto  di  troclee,  corde,  lacci,  dinamometro  e chiodi 
piantati  nel  pavimento  rimpetto  alla  donna  che  partorisce. 

Altri  apparecchi  per  trazioni  continue  sono  quello  del  dott. 
Pros  (de  la  Rochelle)  con  forcipe  leggiero,  lungo  40  centim. 
ed  il  se-traente  di  Scipione  Giordano. 

Molti  ostetrici  distinti  p.  es.  C.  Braun,  Schroder,  Pajot, 
Bailly  sono  contrarii  all’  uso  degli  apparecchi  meccanici  in 
vece  delle  forze  manuali,  perchè  quelli  tolgono  all’  ostetrico 
la  sensazione  della  resistenza,  sostituiscono  una  forza  cieca 
ad  una  intelligente,  tirano  in  una  sola  direzione,  non  agi- 
scono secondo  gli  assi  del  bacino,  impediscono  i movimenti 
laterali  del  forcipe,  possono  lasciare  la  presa  all’  insaputa 
dell’  operatore,  nuocono  al  feto  ed  alla  donna,  perciò  dicono 
detestabile  sotto  tutti  i rapporti  1’  uso  eli  una  grande  forza 
in  Ostetricia.  Si  possono  tollerare  negli  ospizi!  di  maternità, 
nelle  cliniche  ostetriche,  lodarsi  in  veterinaria,  non  li  con- 
siglio ai  medici  condotti.  Vedo  necessaria  grande  prudenza 
e capacità  nel  loro  uso,  preferisco  una  cinghia  di  cuoio  (una 
robusta  corda,  se  così  piace)  lunga  m.  1,50,  larga  centim.  3 
con  fìbbia  ad  un’  estremità,  occhielli  nell’  altra:  ne  fò  passare 
il  centro  dietro  le  mie  natiche,  la  fìsso  sopra  il  perno  od 
entro  le  finestre  d'  un  forcipe  comune  ben  applicato , poi 
tiro  con  le  mani  e con  le  anche  sviluppando  una  forza  di 
50-60  chilogr.  crescente,  duratura  a piacere,  intelligente , in 
direzione  più  favorevole  che  quando  si  tira  su  le  estremità 
dei  manichi  del  forcipe  comune.  Il  sig.  dott.  Quantin  nel 
mese  di  giugno  1877  vantò  1’  uso  di  una  corda  fatta  pas- 


sare  dietro  i lombi,  come  già  Y avevo  usata  con  profitto  nel 
1865,  e come  più  volte  ne  constatai  l’efficacia  in  presenza  di 
allievi  e di  alunne-levatrici, 


EMBRIOTOMIA  0 FETOTOMIÀ, 

Fetotomia  è un'  operazione,  con  cui  si  mutila  il  feto  ne- 
gli organi  materni  per  diminuirne  il  volume  e facilitarne 
T estrazione.  L’  embriotomia  (ostetricia  sacrifieatrice)  ha  varii 
metodi  o processi,  secondochò  si  opera  sull’  estremità  cefa- 
lica o sul  tronco  del  feto.  Nel  primo  caso  abbiamo  la  cra- 
niotomia o perforazione  del  cranio,  la  cefalotrizia  propria- 
mente detta,  la  cranioclasia,  la  segatura  o divisione  lineare, 
la  sfenot rizia,  trasforazione  o cefalotrizia  interna.  Nel  se- 
condo la  decapitazione,  decollazione,  detroncazione  , lo  svi- 
sceramento, exenteradone,  bracchiotomia , spondilotomia.  — 
Ammessa  e praticata  fin  dai  tempi  più  antichi  quando  il 
feto  è morto,  da  alcuni  ostetrici  moderni,  specialmente  dallo 
Stoltz,  è in  modo  assoluto  condannata  la  fetotomia  se  vivo  è 
il  feto.  Inspiravano  orrore  le  numerose  e brutali  embrio- 
tomie eseguite  dal  Mittelhaeuser  e Deisch  verso  la  metà  del 
secolo  passato.  F.  Osiander  in  40  anni  di  pratica  mai  ne 
sentì  il  bisogno , la  disse  operazione  inutile,  nociva,  infa- 
mante. Stein  il  giovane  la  volle  dimenticata.  Il  Lovati  inse- 
gnava che  essa  a feto  vivo  dev’  essere  assolutamente  sban- 
dita. Operi  ognuno  secondo  la  propria  coscienza  e scienza, 
chieda  consulto:  sia  maledetto  chi  ne  abusa.  Non  la  consi- 
glio, se  il  feto  é maturo,  il  diametro  retto  dell"  ingresso  mi- 
nore di  c.  6,  quantunque  il  Pajot  discenda  a 34  millim.  Av- 
verto che  il  volgo  facilmente  chiama  macellaio , boia , carne- 
fice F ostetrico  embriotomista. 

La  craniotomia  consiste  nell’apertura  artificiale  del  cra- 
nio in  modo  che  ne  esca  porzione  del  contenuto  e dimi- 
nuisca il  volume  della  testa  fetale.  Questa  perforazione  è da 
tempo  antichissimo  in  uso;  per  essa  s’inventarono  molti  per- 
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foratori  in  forma  di  coltelli)  forbici,  punteruoli  o di  trapani* 
I primi  sono  quasi  dimenticati;  dei  secondi  ricordo  le  forbici 
dello  Smellie,  del  Naegele,  il  craniotomo  del  Blot  e del  Pi- 
nard;  dei  terzi  il  perforatore  del  Bacquiè,  del  Dugès , Riz- 
zoli ecc.  dei  trapani  finalmente  il  retto  del  Kiwisch,  il  curvo 
del  Braun,  quello  di  G.  Berruti,  nè  voglio  dimenticare  il  te- 
rebéllum  del  Dugés.  Fra  i tanti  preferisco  quello  del  Blot 


Fig.  46.  Craniotomo  perforatore  del  Blot. 


formato  di  due  lame  soprapposte  facili  a scostarsi,  manico  e 
leva,  e quello  del  Pinard.  I trapani  fanno  aperture  circo- 
lari, regolari,  senza  schegge,  piuttosto  larghe.  Il  Barnes  bia- 


sima la  curva  data  ad  alcuni  perforatori,  perchè  la  forza  dee 
farsi  in  modo  perpendicolare. 

Le  indicazioni  della  craniotomia  sono  : grande  spropor- 
zione fra  il  volume  del  capo  e la  capacità  della  pelvi,  sacco 
rotto,  forcipe  e rivolgimento  insufficienti,  diametro  retto  del- 
f ingresso  di  c.  6 almeno , feto  morto  o idrocefalico , mo- 
struoso, contrazioni  uterine  insufficienti,  orifìzio  uterino  ab- 
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bastanza  dilatato  da  permetter  il  passaggio  dello  strumento. 
Il  capo  sì  può  forare  in  qualunque  regione  (vertice,  occi- 
pite, faccia,  palato,  base),  secondo  che  è attaccato  o distac- 
cato dal  tronco,  secondo  la  presentazione  e lo  strumento 
preferito.  La  perforazione  per  lo  più  è insufficiente  alla  se- 
parazione del  figlio  dalla  madre  e bisogna  aggiungerle  la 
cefalotrizia  o 1’  uso  della  leva,  del  forcipe,  uncino,  del  cra- 
nioclaste.  Quella  si  pratica  ora  nella  presentazione  del  cra- 
nio, ora  nella  presentazione  della  faccia , ora  quando  il 
•tronco  del  feto  è già  fuori  della  vulva:  sempre  si  procura 
di  vuotare  il  retto  e la  vescica,  ben  di  raro  è necessaria 
T anestesia. 

Per  1’  atto  operativo  1*  ostetrico  si  provvede  di  aiuti  in- 
telligenti, acqua,  antisettici,  sciringa,  recipienti  adatti  ecc. 
colloca  la  donna  come  per  1’  applica-  ione  del  forcipe , di- 
spone ogni  cosa  in  modo  che  i parenti  di  lei  non  vedano  la 
materia  cerebrale,  fa  tener  fissa  la  testa  nell*  ingresso , in- 
troduce le  ultime  quattro  dita  della  mano  sinistra  nella  va- 
gina, finché  sente  a nudo  la  testa,  e fa  scorrere  a piatto 
su  la  palma  di  quella  il  perforatore  tenuto  con  la  mano  de- 
stra e guarnito  sulla  punta  di  una  pallina  di  cera,  acciò 
non  punga  gli  organi  materni.  Suppongo  che  il  feto  si  pre- 
senti con  il  vertice  e che  1’  operatore  si  serva  del  perfora- 
tore del  Blot:  lo  pianta  perpendicolarmente  alla  superficie 
ossea  senza  cercare  suture  né  fontanelle,  poi  ne  abbassa  il 
manico  verso  il  perineo  e con  forte  pressione  accompagnata 
da  piccoli  movimenti  di  rotazione  penetra  nel  cranio,  sente 
mancare  la  resistenza,  vede  uscire  sangue  e materia  cere- 
brale. Allora  egli  allontana  le  due  lame,  le  fa  operare  in 
varie  direzioni  per  lacerare  meningi  e cervello,  lascia  chiu- 
dere da  sé  lo  strumento  o lo  ritira.  Ove  d’  uopo,  si  possono 
fare  iniezioni  di  acqua  tiepida  nella  scatola  cranica  od  un’ap- 
plicazione di  forcipe,  di  leva,  cefalotribo,  di  uncino  smusso, 
di  pinze  dentate,  ricorrere  al  rivolgimento.  L’ Hicks  fo- 
rata ed  estratta  la  volta  del  cranio,  nei  casi  difficili  fa  di- 
scendere la  faccia  con  piccolo  uncino  smusso  applicato  sq 
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dì  un’  orbita.  11  Barnes  ciò  eseguisce  fissando  un  forcipe  a 
craniotomia  (pinze  dentate,)  su  la  fronte  e su  la  faccia , poi 
tira  indietro.  Si  rispetti  il  cuoio  capelluto  per  evitare  i danni 
delle  scheggio  ossee.  ~~  Nella  presentazione  della  faccia  l’o- 
perazione è più  difficile;  si  pianta  il  perforatore  nell’  orbita, 
su  la  fronte,  nella  vòlta  palatila  dietro  le  fosse  nasali.  — 
Nei  parti  agrippini  con  testa  piegata  è meglio  forare  il  pa- 
lato che  non  1*  occipite  molto  duro,  o penetrare  nel  cranio 
per  una  delle  fontanelle  posteriori  laterali.  Quando  la  testa 
così  forata  e diminuita  di  volume  non  ò espulsa  dalla  ma- 
trice, il  Pajot  invece  degli  uncini  acuti  adopera  il  tira-teste 
del  Danavia  (cilindretto  di  legno  con  forte  cordone  nel 
mezzo,),  ma  le  ossa  cedono  facilmente;  giovano  meglio  le  ta- 
naglie. 

11  prof.  Kiwisch  nell’  anno  1846  vantò  un  trapano  retto 
con  tubo  di  ottone,  lungo  30  centim.  Carlo  Braun  lo  rese 
curvo  per  adattarlo  meglio  alla  curva  della  vagina.  Quando 
r ostetrico  vuole  servirsene,  deve  ritirare  la  corona  nella 
guaina  cilindrica,  applicarla  sul  punto  a trapanarsi  emetter 


FIg.  48.  Trapano  di  C.  Braun. 


in  moto  lo  strumento.  Se  vi  è grosso  tumore  di  parto,  egli 
lo  spacca  con  due  tagli  in  croce;  scopre  la  parte  ossea  e fa 
penetrare  il  trapano  nella  massa  cerebrale.  — L’  uso  di  co- 
desto  strumento  non  è possibile  nei  casi  di  presentazione 
della  faccia  e di  tronco  fuori  della  vulva  con  il  capo  nella 
matrice.  Non  è poi  cosa  molto  tacile  tenerlo  pulito , perciò 
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si  preferiscono  i craniotomi  a lancia  meno  complicati,  — 
Forato  il  cranio  con  un  trapano,  si  aspettano  le  contrazioni 
uterine  per  4-12  e più  ore;  il  Wigand  proibiva  di  far  tra- 
zioni. Ma  non  si  possono  dare  regole  assolute.  L’  ostetrico 
in  alcuni  casi  deve  prontamente  svuotare  l’utero,  manca  dei 
necessari  tira-teste,  si  serve  delle  dita  piegate  ad  uncino  ecc. 
fa  trazioni  Ijente  e sostenute  nella  più  utile  direzione,  invita 
la  donna  a ponzare  ecc. 

Il  prof.  Levret  aveva  un  tira-teste  a leva,  il  quale  serviva 
a forare  e tirare:  il  Danavia,  come  ho  detto,  usava  un  cilin- 
dro di  legno  lungo  5-6  centimetri,  grosso  come  il  dito  mi- 
gnolo, arrotondato  nelle  sue  estremità,  legato  nel  mezzo  con 
forte  e lungo  nastro.  Egli  lo  introduceva  nel  cranio,  lo  po- 
neva trasversalmente  e tirava.  In  mancanza  di  meglio  giovò 
talvolta  1’  uncino  che  tiene  sospesa  la  lampada  dell’  arti- 
giano o contadino! 

Nei  rari  casi  di  testa  fetale  distaccata  dal  tronco  giova 
mettere  il  vertice  all’  orifìzio  uterino,  farlo  tenere  ben  fermo 
da  un  aiuto  intelligente  e forare.  Estratto  il  feto,  bisogna 
liberare  la  matrice  dagli  annessi  fetali,  V utero  e la  vagina 
da  porzioni  di  cervello,  mediante  iniezioni  con  acqua  tiepida 
antisettica. 

Il  perforatore  del  Blot,  mi  si  può  domandare,  ò proferi- 
bile al  trapano  del  Kiwisch  ? Molti  ostetrici  tedeschi  danno 
la  preferenza  al  trapano.  Consiglio  d’  imitarli,  allorché  la 
testa  del  feto  é molto  dura,  con  suture  e fontanelle  ossificate 
c quando  si  temono  le  lesioni  delle  scheggie  ossee  lasciate 
dai  craniotomi  a coltello,  forbici  o punteruoli. 

La  'prognosi  della  craniotomia  non  è infausta  per  la  ma- 
dre, se  1’  atto  operativo  viene  eseguito  a tempo  e da  mano 
esercitata.  Sarebbe  biasimevole  chi  aspettasse  ad  operare 
quando  la  donna  é quasi  priva  di  forze  ; molto  poi  chi  fo- 
rasse le  pareti  uterine  o segasse  col  trapano  il  promontorio 
del  sacro,  o tirasse  con  uncini  acuti  su  deboli  tessuti  o senza 
la  guida  di  una  mano.  Non  si  dimentichino  le  iniezioni  va- 
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ginali 5 ì lavacri  vulvari  con  liquidi  antisettici  (sublimato* 
acido  borico,  fonico  eec.) 

V uncino  acuto  è uno  strumento  di  acciaio  con  manico 
di  legno,  lungo  contini.  32  circa  con  angolo  tanto  aperto  da 
potersi  facilmente  introdurre  nell’  utero  e piantarsi  su  una 
parte  del  feto.  Molto  se  ne  abusò  nel  secolo  XII  dallo  spa- 
gnuolo  Albucasi  e da  altri  ostetrici,  subì  numerose  modifi- 
cazioni, vuol  essere  infìtto  su  parti  resistenti,  p.  es.  su  l’oc- 
cipite, su  la  volta  palatina,  su  1’  osso  sfenoide,  sacro,  su  la 
rupe  pietrosa,  su  le  orbite,  su  le  mascelle  ecc.  Le  trazioni 
su  di  esso  devono  essere  lente,  secondo  gli  assi  degli  stretti, 
durante  le  contrazioni  uterine  e con  la  massima  attenzione. 
Lo  Smelile  aveva  un  doppio  uncino  acuto,  piantava  un  ra- 
mo su  T occipite,  F altro  su  la  fronte,  od  ambi  due  su’  pro- 
cessi mastoidei  del  feto,  indi  tirava  come  nell’  uso  del  for- 
cipe. Gli  uncini  acuti  sono  strumenti  estraenti  che  trovano 
le  loro  indicazioni  nel  feto  morto  putrefatto,  nell" insufficienza 
delle  mani  nude  e degli  uncini  ottusi  mentre  urge  vuotare 
la  matrice.  Il  Mauriceau  paragonava  1’  ostetrico  inesperto 
armato  di  uncini  acuti  ad  un  maniaco  che  semina  spavento, 
desolazione  e morte  con  armi  pericolose.  D.  Chiara  encomia 
i semi-acuti  ed  in  alcune  circostanze  li  preferisce  al  cefa- 
lotrihe,  al  forcipe-sega,  al  cranioclaste.  Carlo  Braun  li  dice 
perfettamente  inutili  per  estrarre  la  testa  del  feto. 

La  cefalotrizia  (cefalotlasia  dei  doti.  Huter  e Lauth)  è 


Fig.  49. 


Cefalotribe  di  L Blot. 
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un’  operazione  che  consiste  nello  schiacciamento  della  base 
del  cranio  con  un  cefalotritore.  La  sua  prima  idea  rimonta 
ad  Ippocrate  che  aveva  un  compressore  : Paolo  Assaiini  di 
Reggio  (Emilia)  nel  1810  fece  noto  un  forcipe  compressore 
ed  a leva:  A.  Baudelocque  nel  1829  inventò  il  cefalo tribo  di 


straordinaria  potenza.  Questo  era  lungo  c.  54,  retto,  non  fi- 
nestrato, con  vite  a manubrio  nei  manichi,  del  peso  di  due 
chilogrammi,  compressore  e trattore,  capace  di  far  uscire  il 
cervello  dalle  orbite,  nari  e dalla  bocca  del  feto,  ma  era  im- 
perfetto ed  esponeva  allo  sdrucciolamento  del  capo  afferrato; 


perciò  fu  modificato  dal  suo  inventore  fino  al  1834,  poi  da 
molti  ostetricanti.  Il  Cazeaux  gli  diede  una  curva  analoga  a 
quella  del  forcipe  del  Levret , ne  modificò  Y articolazione  ; 
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Blot  rese  più  semplice  la  leva,  Chailly  ari  essa  sostituì  un 
piccolo  verricello  e correggia,  Depaul  una  catena  articolata, 
Pajot  ridusse  la  spessezza  dei  rami,  Bailly  li  fece  finestrati 
come  i cucchiai  del  forcipe  ordinario,  con  rialzi  acuti  nella 
superfìcie  interna  procurando  di  aver  uno  strumento  che  sia 
forcipe  e cefalotribo,  utile  nelle  ristrettezze  pelviche  non  mi- 
nori di  75  millim.  raramente  in  quelle  di  65*  Tarnier  ci  ha 
dati  diversi  modelli,  in  uno  dei  quali  vediamo  ogni  cucchiaio 
fornito  di  tre  finestre  ovolari  e barre  trasverse  un  po’  con- 
cave ad  altezze  diverse,  affinché  non  lasci  la  presa,  in  altro 
esiste  una  curva  perineale,  acciò  si  possano  fare  trazioni  in 
dietro,  in  un  terzo  è la  vite  del  Blot  sostituita  da  un  bot- 
tone in  un  ramo,  da  una  forza  nelf  altro;  il  Kiwisch  minorò 
la  nuova  curva,  ingrandì  V altra,  avvicinò  le  estremità  dei 
cucchiai  piegate  ad  uncino,  come  Y Huter  ed  il  Braun  gli 
aggiunse  una  lunga  vite  parallela  ed  in  mezzo  ai  rami  per 
la  necessaria  compressione  ecc.  Anche  in  Italia  il  cefalo- 
tribo ebbe  numerose  modificazioni.  — Esso  ha  come  il  for- 
ceps,  un  ramo  sinistro  od  a perno  ed  uno  destro  o ad  in- 
cavo, cucchiai  concavi  ed  aspri  internamente,  convessi  e 
lisci  all’  esterno,  marcatissima  la  nuova  curva  ecc.,  è indi- 
cato nei  grandi  restringimenti  pelvici  (millim.  50  almeno;  38 
secondo  Barnes,  34  secondo  Pajot),  con  feto  morto,  impos- 
sibile ad  estrarsi  col  forcipe  o con  altra  operazione  meno 
grave  della  cefalotrizia. 

Devo  notare  che  ogni  cefalotribe  si  adopera  con  difficoltà 
per  il  grande  suo  peso,  non  si  tiene  facilmente  applicato  sul 
cranio  nè  su  la  faccia  per  la  strettezza  delle  cucchiaie  e 
troppo  spesso  nuoce  alla  madre.  Le  precauzioni  prepara- 
torie sono  quelle  già  indicate  per  f uso  della  tanaglia  per 
esempio  letto  alto  e duro,  intestino  retto  e vescica  vuoti. 

Abbiamo  due  metodi  per  usarlo:  l.°  ordinario  od  applica- 
zione semplice ; 2.°  del  Pajot  od  applicazione  ripetuta  senza 
trazioni.  In  ambedue  i rami  s’  introducono  direttamente  sui 
lati  del  bacino  e molto  in  alto,  talvolta  con  la  stessa  mano  o 
col  noto  metodo  di  F.  Hatin.  È da  avvertire  che  nelFappli- 
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cazione  alla  tedesca , semplice  il  trituramento  si  fa  se- 
condo i diametri  trasversi  del  capo  , mentre  per  lo  più 
il  bacino  è ristretto  dall*  avanti  all’  indietro,  perciò  T oste- 
trico deve  imprimere  al  cefalotribo  un  movimento  , un 
moto  di  rotazione  a destra  od  a sinistra  per  mettere  la 
parte  meno  grossa  del  capo  in  corrispondenza  del  dia- 
metro meno  lungo  della  pelvi.  Allora  si  l’anno  trazioni 
con  molta  lentezza , esaminando  spesso  se  le  fatte  scheg- 
gie  ledono  gli  organi  materni,  e se  i cucchiai  lasciano  la 
presa.  Il  capo  facilmente  scivola,  se  non  è afferrato  in  due 
punti  diametralmente  opposti.  In  tal  caso  bisogna  ritirare  lo 
strumento  e fare  un’  altra  applicazione.  Alcuni  danno  il  pre- 
cetto di  praticare  la  craniotomia  prima  di  applicare  il  cefa- 
lotribe, altri  forano  il  cranio  in  mezzo  a’  suoi  cucchiai,  altri 
biasimano  le  menzionate  trazioni,  altri  schiacciato  il  cranio, 
sostituiscono  il  forcipe  al  cefalotribe  o ricorrono  al  rivolgi- 
mento, al  cranioclasto.  Mentre  si  usa  il  cefalotribe,  un  aiuto 
comprime  di  alto  in  basso  su  la  regione  ipogastrica  per  te- 
ner fìssa  la  testa  fra  le  sue  mani;  da  esso  dipende  in  gran 
parte  il  buon  esito  dell’  atto  operativo. 

Il  secondo  metodo  è raccomandato  nei  restringimenti  pel- 
vici di  oltre  c.  6 f/2  ; consiste,  (forato  o no  il  cranio  prima 
della  totale  dilatazione  dell’orifizio  uterino)  nelT  applicare  il 
cefalotritore,  tostochè  desso  è abbastanza  dilatato.  Triturata 
la  testa  in  un  verso,  si  ritira  lo  strumento  : dopo  due  ore 
si  riapphca,  e così  di  seguito  per  6-8-12  volte  secondo  il 
polso  e l’aspetto  generale  della  donna,  finché  la  testa  sia 
ridotta  a guisa  di  budello,  cedevole  tanto  da  poter  attra- 
versare bacini  molto  ristretti.  Il  Pajot  non  teme  le  piccole 
scheggie  ed  abbandona  alla  natura  l’espulsione  del  feto  : in 
alcuni  casi  mette  la  donna  in  un  bagno  tiep'do  fra  due  tri- 
turazioni, favorisce  le  forze  espellenti  con  Insegala  cornuta, 
schiaccia  il  torace  troppo  voluminoso  e resistente.  — Credo 
che  poche  donne  sicno  disposte  a subire  atti  operativi  per 
8-12-24  ore  ; che  ogni  ostetrico  debba  pensare  a terminare 
la  cefalotrizia  in  una  sola  seduta;  che  trazioni  moderate 


464 


sieno  innocue.  Le  attenzioni  ed  i riguardi  non  sono  mai 
troppi  nella  cefalotrizia. 

I prof.  Velpeau  e Scanzoni  applicano  il  cefalotribo  anche 
su  V estremità  pelvina  del  feto.  — In  quanto  alla  prognosi 
si  osserva  che  la  cefalotrizia  è sempre  grave  operazione  ; 
uccide  il  feto,  se  vivo.  I danni  per  la  madre  variano  secondo 
i vizii  pelvici,  la  costituzione  di  lei,  la  durata  del  travaglio, 
le  già  tentate  manovre,  l’età  ed  il  volume  del  feto,  il  luogo 
in  cui  si  opera,  la  costituzione  medica  dominante.  — Si 
esagerò  nelle  lode  e nel  biasimo  del  cefalotribo  : è difficile 
aver  una  statistica  precisa.  Joulin  contava  30  donne  perdute 
su  100  operate,  l’Hubert  54  e più.  Sono  a temersi  le  scheg- 
gie,  gli  attriti,  le  trazioni,  seguite  da  escare,  fìstole,  flebiti, 
ecc.  Le  difficoltà  crescono,  quando,  disimpegnato  il  tronco, 
la  testa  del  feto  è ancora  negli  organi  materni. 

Per  la  cranioclasia  il  Simpson  d’Edimburgo  nel  1860  in- 
ventò uno  strumento  detto  craniociaste,  che  per  la  sua 
azione  è un  vero  cefalotribo.  Esso  consta  di  due  branche  : 
quella  a perno  è piena,  dentata  nella  superfìcie  interna  e 
s'introduce  nel  cranio  già  forato  ; l’altra  è finestrata,  fornita 
d’incavi  corrispondenti  alle  sporgenze  dentate  della  prima, 
si  applica  fuori  della  teca  emiliana  ; il  cranioclaste  chiuso 
rassomiglia  ad  un  lungo  becco  di  anitra,  per  forma  ed  a- 
zione  ha  grande  analogia  con  le  pinze  del  Mesriard  e del 
Davis  ; con  esso  è facile  la  triturazione  della  parte  affer- 
rata. Ripetuta  codesta  su  diversi  punti  del  capo,  si  rende 
cedevole  la  sostanza  ossea  e con  trazioni  dirette  o girando 
sul  proprio  'asse  lo  strumento,  si  estrae.  Osservo  che  il  cra- 
nioclaste del  Simpson  è retto,  corto  (c.  34) , non  tritura  la 
base  del  cranio,  lascia  scheggie  ossee  pericolose  ; perciò  non 
si  applica  bene  allo  stretto  addominale  ; lo  credo  inferiore 
al  cefalotribo  quale  schiacciatesta,  superiore  ad  esso  quale 
strumento  di  trazione,  perchè  solida  ne  è la  presa , lo  dico 
utile  accessorio  dello  stesso  cefalotri tore,  cui  supera  nel  po- 
tere estraente,  non  già  nell'azione  riduttiva  : fu  modificato 
dal  Lazzati  come  pure  dal  prof.  C.  Braun  che  lo  rese  più 


465 

lungo  e curvo,  e lo  fornì,  alle  estremità  dei  manichi,  di  una 
vite  simile  a quella  del  cefalotribe.  Così  modificato  giova  nei 
vizii  pelvici  di  4 centim.  in  tutte  le  presentazioni  del  feto  e 


Fig.  52.  Cranioclaste  del  Simpson. 


si  può  applicare  su  teste  deformate  per  emicefalia  ecc.  ecc. 
Braxton-Hicks  esporta  la  volta  del  cranio,  afferra  1’  orbita 
con  un  piccolo  uncino  ottuso,  abbassa  con  garbo  la  faccia 
portando  il  mento  al  pube,  poi  afferra  di  nuovo  la  testa  per 
la  bocca  sopra  la  guancia  e tira.  Barnes  introduce  il  pic- 
colo ramo  nel  cranio,  l’altro  sotto  la  pelle,  torce  bruscamente 
ed  estrae  alcune  porzioni  d’ossa  parietali  ed  occipitale.  Quan- 
do la  testa  è in  basso,  afferra  la  fronte  e la  faccia,  tira  in 
dietro,  far  venir  il  mento  in  avanti  ed  estrae.  Altra  utile 
modificazione  è quella  del  dott.  Auvard  per  rompere  il  cono 
basio-facciale  ricordato  a pag.  60.  Cranioclaste  e cefalotribe 
ci  rendono  utili  servizi  : non  dobbiamo  disprezzare  uno  per 
esaltare  l’altro. 

Per  la  trasforazione  e sfenotrizia  il  prof.  L.  J.  Hubert 
di  Lovanio  nell’anno  1860  fece  preparare  un  robusto  stru- 
mento atto  a forare  e rompere  lo  sfenoide,  chiave  di  volta 
del  cranio.  Si  compone  esso  di  due  pezzi,  uno  retto  simile 
al  terebellum  del  Dugès,  destinato  a forare  il  cranio,  l’altro 
curvo  simile  ad  un  cucchiaio  del  forcipe  pieno,  traversato 
in  alto  da  un  foro  ad  imbuto  per  nascondere  la  punta  della 
trivella.  Il  manico  di  questo  ramo  protettore  ó scavato  a 

30 
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doccia  per  ricevere  il  fasto  dell'altro  ed  ha  due  chiavette 
per  fissarlo.  L’ostetrico  dopo  avere  vuotati  il  retto  e la  ve- 
scica, su  la  guida  della  mano  sinistra  porta  il  terebellum  su 


Fig.  53.  Trasforatore  dell’Hubert. 


lo  sfenoide,  passando  per  una  sutura  o fontanella,  e ve  lo 
pianta  con  alcuni  giri  di  vite,  mentre  un  aiuto  tiene  fissa 
la  testa.  Poi  su  la  guida  della  mano  stessa  introduce  il  ramo 
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protettore  dal  lato  della  faccia,  avvicina  il  fusto  della  tri- 
vella e lo  fissa  nella  grondaia  con  le  nominate  chiavette:  la 
punta  di  un  ramo  corrisponde  al  foro  dell’altro;  l’operatore 
fa  girare  il  trasforatore  e distrugge  la  base  del  cranio,  poi 
tira  in  basso.  L’Hubert  in  alcuni  casi  coricava  la  donna  sul 
lato  sinistro  per  seguir  meglio  Tasse  dell'entrata,  con  facilità 
rompeva  il  corpo  dello  sfenoide  od  una  sua  ala  o la  rupe 
pietrosa  ; nei  vizii  pelvici  sotto  i c.  6 4/2  applicava  il  ramo 
protettore  su  l’occipite,  avvertiva  di  non  introdurre  la  tri- 
vella nel  gran  foro  occipitale,  ricordando  che  spesso  la  testa 
è inclinata  ; diceva  che  il  numero  delle  perforazioni  dee  va- 
riare, secondo  il  grado  di  restringimento  pelvico,  ma  è me- 
glio abbondare.  Egli  poi  lasciava  alla  natura  l’espulsione  del 
capo,  oppure  usava  la  segala  cornuta,  la  leva,  il  forcipe,  il 
cranioclasto  o tirava  leggiermente  e lentamente  col  suo  tra- 
sforatore. 

Se  il  feto  si  presenta  con  la  faccia , cercasi  il  mento  in 
avanti,  di  lato  o posteriormente.  Nel  primo  caso  la  trivella 
si  può  piantare  nella  vòlta  palatina,  nelle  nari  o nella  guan- 
cia anteriore,  poi  introducesi  l’altro  ramo  dal  lato  dell’occi- 
pite. Nel  secondo  quella  si  pianta  nella  narice  anteriore  o 
meglio  nell’osso  mascellare  superiore.  Nel  terzo  poi  nel 
bregma,  nella  sutura  longitudinale  o bozza  frontale  anteriore, 
ed  il  ramo  protettore  si  applica  dal  lato  del  mento.  Nei 
parti  agrippini  la  faccia  si  porta  verso  il  sacro,  un  aiuto 
alza  il  tronco  verso  il  pube  materno,  un  altro  fìssa  la  testa 
nell’ingresso,  l’ostetrico  pianta  la  trivella  nel  triangolo  sotto- 
mascellare, nella  vòlta  palatina  ed  il  ramo  protettore  intro- 
duce dal  lato  della  faccia.  Nell* estrazione  bisogna  astenersi 
dal  tirare  sul  tronco  perché  le  prime  vertebre  cervicali  pos- 
sono essere  lese  e cedere  sotto  sforzi  moderati.  L’  Hubert 
qualche  volta  forò  l'occipite  e se  ne  valse  in  restringimenti 
pelvici  medii  di  millim.  66-80,  in  distanze  sacro-co tiloidee 
di  25;  in  20  casi  perdette  3 donne  (non  vittime  dell'opera- 
zione), lo  disse  preferibile  al  forcipe-sega  ed  al  cefalotritore, 
perchè  dà  una  mortalità  dell’  11,  62  °/Q. 
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La  cefalotomia  distinta  dalla  craniotomia , suona  sezione 
della  testa,  si  fa  con  istrumenti  seganti  o taglienti,  si  avvi- 
cina alla  cefalotrizia,  perchè  in  essa  si  sega  o si  taglia  la 
base  del  cranio.  Il  Van-Huevel  di  Brusselle  nel  1842-44  in- 
ventò il  forcipe-sega  per  evitare  i danni  delle  scheggie  ossee 
che  si  hanno  mediante  la  perforazione  del  cranio  e la  cefa- 
lotrizia.  Tale  strumento  è composto  di  un  forcipe  comune 
con  le  cucchiaie  fornite  di  scannallatura  nella  loro  superfi- 
cie interna,  di  una  lunga  catenella  a sega  con  uncini  smusssi, 
di  due  lamine  dentate  e forate  in  alto,  di  una  chiave  ecc. 
Con  questo  forcipe  si  sega  la  testa  del  feto  di  basso  in  alto, 
ma  bisogna  che  la  ruota  giri  molto  lentamente,  nè  dimenti- 
care che  la  catena  qualche  volta  si  rompe  prima  che  il  capo 
sia  totalmente  segato  ; perciò  interessa  averne  un’  altra  di 
riserva.  Segato  il  cranio,  viene  fuori  porzione  della  massa 
cerebrale,  i margini  delle  ossa  si  accavallano  e Y utero 
espelle  il  prodotto  del  concepimento.  Che  se  le  forze  uterine 
sono  insufficienti,  con  pinze  a falso  germe  si  prende  e si 
estrae  la  parto  distaccata  dal  corpo.  Se  questa  fosse  attac- 
cata all’altra  mediante  un  ponte  cutaneo,  si  torce  e si  rom- 
pono le  aderenze.  L'ostetrico  di  Brusselle  l’usava  nei  restrin- 
gimenti pelvici  di  millim.  55-45-40  nei  parti  per  il  vertice, 
per  la  faccia,  per  le  natiche,  come  pure  nei  casi  di  mostri 
bi -cefali.  Ove  d’uopo,  si  riapplica  lo  strumento,  si  sega  la 
testa  in  direzione  opposta  alla  prima  e la  si  divide  in  quat- 
tro parti  ineguali  facili  ad  esser  espulse  od  estratte.  Il  for- 
cipe-sega é molto  complicato,  costa  fr.  180  circa,  non  si  può 
applicare  nei  restringimenti  pelvici  estremi , esige  la  pre- 
senza di  un  abile  aiuto,  stanca  l’operatore , lascia  margini 
ossei  laceranti,  espone  a rotture  uterine,  vaginali  ecc. 

Il  prof.  Tarnier  fece  preparare  un  forcipe-sega  con  due 
seghe  a catenella  e due  lamine  conduttrici  elastiche. 

Con  questa  doppia  sega  si  separa  dal  capo  fetale  una 
parte  in  forma  di  cono,  la  cui  base  ha  due  centimetri  di 
spessezza. 
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Lo  stesso  prof.  Tarnier  inventò  un  embriotomo  particolare 
composto  di  due  rami?  di  due  lamine  conduttrici  mosse  da 


Fig.  54.  Forcipe-sega  del  Tarnier  con  doppia  catena. 


una  chiave  dentata  e di  una  sega  a catenella.  Uno  dei  rami 
dicesi  posteriore,  l’altro  anteriore.  Nell’ uno  e nelLaltro  ab- 
biamo una  porzione  extra-uterina  retta  ed  una  entro-uterina 
curva. 


470 


Il  Barnes  divìde  la  testa  del  feto  in  due  partì  mediante 
un’ansa  metallica  ed  un  serra-nodo  del  Mayer  e del  Meltzer. 
Come  nella  cefalotrizia,  in  questa  operazione  si  può  far  pre- 


Fig.  55.  Testa  segata:  porzione  conica. 

cedere  la  perforazione  del  cranio.  La  difficoltà  sta  nell’ ap- 
plicare bene  l’ansa  del  filo  metallico,  Finconveniente  prin- 
cipale nel  facile  scivolamento  di  essa. 

Non  credo  necessarie  molte  parole  contro  strumenti  van- 
tati dai  proprii  inventori  ed  ammiratori,  né  credo  dovere 
descriverne  altri  fatti  preparare  o modirìcati  dagli  ostetrici 
Billi,  Bernard,  Frari  ecc. 

Il  sig.  Joulin  nel  1862  palesò  uno  strumento  detto  divi- 
sore cefalico,  destinato  ad  operare  sul  feto  come  il  forcipe- 
sega.  Esso  é composto  di  una  cannula  simile  a quella  del 
suo  aiuto-forcipe  che  si  articola  con  un  becco  di  schiaccia- 
tore  lineare,  di  un  porta-filo  curvo  e flessibile  con  foro,  di 
una  forte  catena  dentata  ecc. 

Il  prof.  A.  Finizio  nel  1864  vantò  un  segacefalotomo 
composto  di  due  tubi  metallici,  girelle  e sega  a catena  ecc. 
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Il  Ritgen  sostituì  al  forci-sega  il  labitomo  o forcipe  a 
cesoie  che  è un  robusto  forcipe  non  finestrato,  fornito  nel 
lato  intorno  dei  cucchiai  di  due  lame  biconvesse  lunghe  c, 


Fig.  56.  Embriotomo  del  Tarnier. 


8 circa,  larghe  mill.  7,  destinato  ad  eseguire  tutt’ad  un  tratto 
la  sezione  del  capo,  mentre  si  stringono  i due  manichi  dello 
strumento. 


m 

Il  Colimi  di  Boriino  ha  un  cefalotrìbò  a ooltelli  analogo 

a questo  labitomo. 

Per  la  cranioclasmia  il  prof.  Lazarewitch  di  Charchoff 
nel  1869  mi  fece  vedere  in  Firenze  un  ingegnoso  embriotomo 
composto  di  un  tubo  di  acciaio  vuoto  con  manico  dì  legno* 
biforcato  in  alto,  di  piccolo  volume,  destinato  a forare  il 
cranio,  strapparne  le  ossa,  estrarre  la  testa,  praticare  la 
detroncazione  del  feto  in  qualsiasi  vizio  del  bacino. 

Il  sig.  Didot  nel  1849  fece  noto  il  suo  Biatripteur  com- 
posto di  due  rami  (uno  retto,  l'altro  curvo),  di  uno  stiletto 
spinto  da  una  mola  spirale  e vite  a pressione,  lungo  centim. 
40,  destinato  a sminuzzare  ed  estrarre.  Esso  penetra  facil- 
mente pel  naso,  per  le  orbite,  per  la  bocca,  per  le  suture, 
le  fontanelle  su  la  guida  di  una  mano. 

I fratelli  Lollini  di  Bologna  nel  1865  prepararono  il  così 
detto  forcipe  perforatore  modello*  Esso  consta  di  un  for- 
cipe forte  e stretto,  di  una  trivella  a pera  per  rompere  lo 
sfenoide  e le  altre  ossa  dure  della  base  craniense  ; ha  una 
scala  graduata*  barilotto,  morsetto  ecc.  Mi  pare  strumento 
complicato,  di  applicazione  difficile  od  impossibile  nei  grandi 
restringimenti  pelvici,  nelle  asimmetrie,  né  parmi  abbastanza 
protetta  la  trivella  dalle  cucchiaie,  potendo  essa  deviare  in 
dietro  e ferire  la  matrice.  Anche  il  suo  prezzo  (fr.  100)  non 

10  fa  desiderare. 

Felice  Guyon  ha  un  cefalotribo  intra-cranico  composto 
di  un  tirafondo  a busto,  lungo  c.  50,  di  due  trefìne  lunghe 
c.  30-35,  corone  di  20-30  millim.  fornite  di  un  protettore  mo- 
bile* di  un  piccolo  forcipe  a cremagliera  con  le  cucchiaie 
finestrate,  che  si  possono  avvicinare  a 5-4-3  millim.  Nel- 
T atto  operativo  si  pianta  il  tirafondo  sul  capo,  gli  si  leva 

11  manico*  si  conduce  la  trefina  più  larga  fin  sulla  testa  e 
si  rimette  il  manico  a posto;  si  fa  girare  e si  estrae  una 
rotella  di  osso.  Poi  con  1’  altra  trefina  si  opera  su  la  base 
emiliana*  come  si  è agito  su  la  vòlta.  Finalmente  si  applica 
il  piccolo  forcipe  sui  lati  del  bacino  , si  schiaccia  la  base 
stessa  e si  fanno  moderate  trazioni.  Ognuno  intende  che 
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tale  strumento  abbisogna  di  essere  maneggiato  con  molta 
abilità  e destrezza,  affinché  non  riesca  dannoso  : le  sue  dif- 
ficoltà sono  maggiori,  quando  la  presentazione  del  feto  è 
inclinata. 

Il  oraniotomo  trapanatore  di  G.  Berruti  tende  allo 
stesso  scopo  di  aprire  la  vòlta  cranica  e rompere  lo  sfe- 
noide.  Esso  evita  le  scheggie,  è robustissimo  ; ha  una  parte 
esterna  protettrice,  una  media  trapanatrice,  una  interna  per- 
foratrice. 

Il  prof.  Barnes  ha  un  forcipe  a craniotomia  simile  al 
cranioclasto,  ma  con  vite  a pressione  nelle  estremità  dei  ma- 
nichi. Egli  introduce  il  ramo  più  piccolo  nella  teca  craniana, 
1’  altro  fra  V osso  da  esportarsi  e la  pelle  che  lo  copre:  sulla 
guida  di  una  mano  rompe  ed  estrae:  ove  d*  uopo  egli  estrae 
le  ossa  parietali,  frontale , temporali , occipitale , usa  uno 
schiacciatore  lineare,  uncina  le  ascelle , disarticola  1*  omero 
dall’  omoplata. 

Il  prof.  Wasseige  nel  1877  vantò  il  laminatoio  cefalico 
composto  di  due  rami  forti  come  quelli  di  cefalotribe.  Il  si- 
nistro ha  lunga  finestra,  i due  gemelli  sono  leggiermente 
incurvati  per  adattarsi  alla  convessità  della  testa  ed  impe- 
dire che  sfugga  dallo  strumento.  Questo  è utile  nei  vizii  pel- 
vici di  8-6-4  centim.,  opera  molto  lentamente,  secondo  l’au- 
tore è semplice,  di  uso  assai  facile,  costa  poco , riduce  la 
testa  allo  stato  di  focaccia,  produce  piccole  scheggie  non 
denudate:  rassomiglia  al  cranioclaste  del  Braun. 

Verso  la  fine  del  1883  il  Tarnier  presento  all’  Accademia 
medica  di  Parigi  un  Basiotrìbe  per  rompere  la  testa  fe- 
tale. Codesto  strumento  è composto  di  tre  rami  d’  ineguale 
lunghezza,  è lungo  c.  41,  pesa  1200  gram.:  il  ramo  di  mezzo 
che  è il  più  corto,  ha  un  perforatore  quadrangolare  che  si 
fa  entrare  nel  cranio  con  un  moto  di  rotazione,  finché  ne 
tocchi  la  base.  Allora  s’ introduce  il  ramo  sinistro,  simile  ad 
un  ramo  del  forceps,  e si  articola  col  suddetto  e si  rompe 
una  metà  della  testa,  poi  il  ramo  destro  che  è il  più  lungo, 
e si  fa  lo  stesso  con  la  vite  di  scostamento  posta  alle  estre- 
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mìtà  dei  manichi.  Quest©  basìotrìbe  rassomiglia  al  perfora- 
tore dei  fratelli  Lollini. 

Abbiamo  molte  tanaglie  dentate  od  ossia©  : ricordo 
quelle  dei  professori  Stein,  Boer,  Davis  e Chiari.  Esse  ser- 
vono meglio  degli  uncini  acuti  e sono  meno  pericolose. 

L’  ©maritile la  (embriotlasia  , embriotomia  propriamente 
detta,  sbranamento  del  feto)  consiste  nel  tagliare  il  collo  od 
il  tronco  del  feto  quando  Y estrazione  di  questo  non  è pos- 
sibile col  forceps,  col  cefalotribe,  nè  col  rivolgimento.  Tale 
operazione  si  pratica  raramente,  quando  p.  es.  il  feto  si  pre- 
senta con  una  spalla,  è immobile  e non  si  può  voltare,  in 
alcuni  vizii  pelvici  e nel  caso  di  mostri  per  eccesso  di  vo- 
lume. Nella  presentazione  del  tronco  possiamo  eseguire:  l.° 
la  decapitazione  (detroncazione,  sezione  del  collo,  deroto- 
mia);  2.°  la  sezione  del  tronco  in  tutta  la  sua  spessezza;  3.° 
T estrazione  delle  viscere  dal  petto,  dal  ventre  (eviscera- 
zione);  4.°  la  sezione  della  colonna  vertebrale  (spondilotomia); 
5.°  la  disarticolazione  delle  estremità  toraciche  (brachioto- 
mia).  Fra  tutte  la  detroncazione  è la  più  semplice  , quella 
che  più  di  spesso  dobbiamo  praticare.  Quando  il  feto  morto 
si  presenta  con  una  spalla  fortemente  impegnata  nella  pic- 
cola pelvi,  con  tetano  o flogosi  all’  utero,  evoluzione  e ver- 
sione impossibili,  bisogna  praticare  la  sezione  del  collo  o 
del  tronco  od  aprire  la  cavità  del  petto,  del  ventre,  tirarne 
fuori  le  viscere,  poi  esfrarre  il  rimanente.  Si  preferisce  la 
decapitazione  o decollazione , se  il  collo  è facilmente  acces- 
sibile. Se  un  braccio  è procidente,  si  tira  su  questo , acciò 
maggiormente  si  abbassi  il  collo,  poi  si  tira  ancora  con  un 
dito  o con  un  uncino  ottuso. 

Abbiamo  per  quest’  atto  operativo  embriotomi  coltelli  del 
Rizzoli,  gli  uncini  taglienti  del  Ramsbootham,  il  somatomo 
del  Baudelocque  nipote,  il  decapitatore  del  Concato , dello 
Scanzoni  ecc.  ; forbici  del  Dubois  lunghe,  leggiermente  curve 
ed  ottuse;  sega  di  Jacquemier,  Yan  der  Eecken,  Kilian, 
Mathieu,  Wasseige,  Stanesco,  Tarnier,  Hyernaux  ecc.  desti- 
nati a far  passare  dietro  il  collo  una  sega,  uno  sverzino,  una 
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corda  di  gravicembalo  e segare;  Verardini  ha,  come  dissi, 
una  leva  decollatrice,  T Hubert  ha  uno  strumento  che  agisce 


come  coltello  e come  sega.  Le  difficoltà  sono  nell’  introdurre 
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e nell*  applicare  bene  1*  embriotomie.  Semplicissimo  è lo  sver- 
gino del  Pajot  messo  a posto  con  un  manico  del  suo  forcipe 
gcanellato,  un  filo  ed  una  palla  di  piombo  forata.  Abbiamo 
finalmente  gli  embriotomi  prementi  o laceranti  p.  es.  la 
chiave  ad  uncino  del  Braun  1850,  l’apparecchio  del  Thomas, 
l’embriotomo  del  Tarnier  (fig.  56)  assai  complicati.  Semplice 
è il  processo  del  Braun,  ma  esige  forza  e violenza.  Uncinato 
il  collo  da  IT  avanti  all’  indietro,  si  fanno  trazioni , si  gira 
f uncino  in  avanti  ed  in  dietro,  si  lussa  la  colonna  verte- 
brale, mentre  si  continuano  le  trazioni,  avvertendo  di  tenere 
alcune  dita  nella  vagina  per  evitare,  se  mai  sfuggisse,  qual- 
che lesione  degli  organi  materni.  Con  5-8-10  giri  il  Braun 
disgiunge  completamente  la  pelle,  le  parti  molli  e le  verte- 
bre del  collo  ( auchenotomia ;).  Lodo  quello  del  Pajot , nel 
quale  il  filo  divisore  di  seta  o lo  sverzino  fatto  operare  co- 
me sega,  con  moti  di  va  e vieni,  in  pochi  minuti  secondi 
separa  con  taglio  eguale  la  testa  dal  tronco;  uno  specolo  di- 
fende la  vulva  e la  vagina  da  ogni  lesione. 

Sono  utilissime  le  forbici  del  prof.  Dubois,  innocue  alla 
partoriente.  Praticata  la  decollazione,  d’  ordinario  basta  ti- 
rare su  di  un  braccio  per  vedere  uscire  il  tronco.  Le  diffi- 
coltà s’  incontrano  nella  testa  che  esige  f uso  della  mano 
nuda  od  armata  di  uncino,  forcipe  o cefalotribo,  come  pure 
la  spremitura  della  matrice,  il  forcipe-sega,  il  cranioclaste, 
pinze  dentate,  se  la  pelvi  è ristretta.  La  decapitazione  é tal- 
volta necessaria  allorché  il  tronco  del  feto  è fuori  della 
vulva  e la  testa  rimane  immobile  nello  stretto  addominale. 

In  alcuni  casi  di  presentazione  del  tronco  con  rivolgimento 
impossibile  f ostetrico  deve  eseguire  la  delro&caaione  (ra- 
chiotomia,  derotomia , spondilotomia  ) ed  usa  i lodati  em- 
briotomi, estrae  le  parti  con  la  mano  sola  o mediante  un- 
cini, pinzette  ecc. 

Brachiotomia  è la  disarticolazione  della  spalla.  Gli  an- 
tichi facilmente  amputavano  il  braccio  procidente  ; ma  di 
raro  è necessaria  la  sua  disarticolazione  per  compiere  il 
parto.  Mai  la  praticherei,  se  vivo  è il  feto.  Quando  la  testa 
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di  questo  è a sinistra,  s’introduce  la  mano  destra  e vice- 
versa. Con  le  dita  pollice,  anulare  e mignolo  si  prende  e si 
tira  fortemente  il  braccio,  con  lo  specolo  del  Sims  e con  un 
pezzo  di  spesso  cartone  o con  il  dito  indice  posto  nell"  arti- 
colazione  omero-scapolare  si  sorveglia  Y azione  delle  forbici 
introdotte  con  la  mano  sinistra  fino  all"  ascella,  si  fora  la 
pelle  e si  tagliano  le  parti  molli  dell’  articolazione.  Con  la 
disarticolazione  della  spalla  qualche  volta  si  facilita  l’ intro- 
duzione della  mano. 

V eviscerazione  (exenterismo)  consiste  nell’esportare  dal 
petto  e dal  ventre  gli  organi  ivi  contenuti.  Dessa  è un’  e- 
strema  risorsa,  necessaria  in  ben  rari  casi  per  facilitare  la 
versione  e 1’  estrazione  di  un  feto  morto,  con  il  collo  diffi- 
cilmente accessibile,  o con  fegato,  reni  ecc.  di  enorme  volume. 

V ostetrico  che  ne  vede  il  bisogno,  su  la  guida  della  mano 
sinistra  pianta  le  forbici  dello  Smellie  od  altro  analogo  per- 
foratore in  uno  spazio  intercostale  e vi  fa  sì  larga  apertura 
da  poter  entrare  con  le  sue  dita  nel  torace , estrarne  le  vi- 
scere, poi  lacera  il  diaframma  e penetra  nell’  addome , o fa 
un’  altra  incisione  su  le  pareti  ventrali  ed  esporta  quanto 
crede  necessario.  Quasi  mai  conviene  amputare  il  braccio 
procidente.  Eseguita  1’  eviscerazione  con  le  dita  o con  uncini 
smussi  egli  fa  abbassare  P estremità  pelvina  del  feto,  oppure 
tira  sul  braccio,  estrae  nello  stesso  tempo  petto  e ventre, 
testa  e bacino  ( conduplicato  corpore ).  Se  ciò  non  gli  riesce, 
ricorre  alla  sezione  totale  del  tronco  nel  punto  più  saliente 
della  colonna  vertebrale.  Da  ostetrico  prudente  ed  esperto 
esso  non  lascia  veder  alla  madre  le  viscere  così  estratte, 
vince  con  processi  speciali  inaspettate  difficoltà,  raccomanda 
iniezioni  di  acqua  fenica  nella  vagina. 


SINFISIOTOMIA  0 SINCONDROTOMIA. 


Questa  consiste  nel  taglio  delle  parti  molli  della  sinfisi 
pubica  per  allargare  la  pelvi  ristretta.  Sigault,  studente  me- 
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clicina  in  Parigi,  la  propose  nel  1768,  la  sostenne  nella  sua 
tesi  di  laurea  nel  1772  in  Angers,  l’eseguì  con  buon  esito  su 
la  donna  Souchot  nel  1777.  In  Napoli  aveala  già  praticata 
Domenico  Ferrara  nel  1774.  L’operazione  Sigaultiana  destò 
aspra  guerra  fra  i Cesaristi  ed  i Sinfìsiotomisti.  11  Sacombe 
nel  suo  poema  la  Luciniade  pubblicato  nel  1791  scrisse  : 
L’hydre  cèsarienne  à mes  pieds  cibattue 
Bans  sa  rage  impulsante  a rongè  ma  statue ; 

Mais  V ètat  convulsi f,  précurseur  de  la  mort , 

Atteste  sa  faiblesse  et  prèsage  son  sort. 

Quasi  dovunque  codesta  operazione  è dimenticata  ; in  I- 
talia  conta  egregi  partigiani,  fra  i quali  i prof.  Morisani  e 
Mangiagalli. 

Se  ne  dicono  indicazioni  : diametro  sacro-pubico  di  cent. 
8-7-6  V2  (Galbiati  discendeva  sino  a 5),  alcuni  tumori  dello 
scavo,  il  volume  eccessivo  del  capo  fetale,  la  retroversione 
uterina.  Tagliata  la  sinfisi  pubica,  i due  pubi  si  scostano 
più  o meno  secondo  le  donne,  la  loro  età , il  momento  del 
taglio  ecc.  senza  lacerazione  dei  legamenti  sacro-iliaci  : tutti 
i diametri  pelvici  si  allungano.  Il  Giraud  e l’Ansiaux  limi- 
tano tale  scostamento  a 6-7-8  centim.  e dicono  che  in  uno 
scostamento  di  millim.  27  il  diametro  SP  si  allunga  di  4 ; 
in  uno  di  54  di  11  ; in  uno  di  67  di  18:  se  ne  aggiungano 
9 di  vantaggio  per  l’impegno  d’  una  bozza  parietale  fra  i 
pubi  e si  avrà  un  utile  di  centim.  2,  7.  Giova  limitarsi  a 
54  e contentarsi  di  15-18  millim.,  perciò  il  detto  diametro 
dovrebbe  essere  almeno  di  c.  7 ‘/2.  Il  diametro  trasverso 
delTingresso  si  allunga  di  circa  5 millim.  ogni  10  di  scosta- 
mento pubico.  I diametri  obbliqui  e le  macrocorde  si  allun- 
gano di  18-22  millim.  nello  scostamento  di  54.  Nell’uscita  il 
diametro  bis-ischiatico  si  allunga  più  di  5 mill.  ogni  10  di 
scostamento.  — Se  ne  vogliono  condizioni : feto  vivo,  donna 
non  vecchia,  bacino  non  obbliquo  ovolare,  presentazione  del 
vertice,  leva  e forcipe  insudicienti.  — I suoi  danni  derivano 
da  lesioni  nella  detta  sinfisi  e nelle  articolazioni  sacro-iliache 
seguite  da  flogosi;  ascessi,  flebiti,  gangrenc,  fìstole,  zoppica- 
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mento,  prolasso  uterino,  da  ferite  della  vescica.  I prof.  Scan- 
zoni, Barnes,  Schròder  e Lusk  non  ne  parlano,  il  Delattre 
la  vuole  un  puro  ricordo  storico,  lo  Charpèntier  dubita  assai 
che  molti  ostetrici  ritornino  alla  sinflsiotomia.  A.  Corre  in- 
segna che  la  sinflsiotomia  non  dà  risultati  soddisfacenti  sulle 
ristrettezze  pelviche  di  secondo  grado  e può  avere  gravi 
conseguenze  per  la  donna  operata. 

Preparato  tutto  il  necessario,  dilatatosi  completamente  l’ori- 
fizio  uterino,  si  radono  i peli  del  pube,  si  vuota  la  vescica, 
si  lascia  a posto  il  catetere  atfldandolo  ad  un  aiuto  che 
tiene  l’uretra  deviata  dal  lato  destro.  L’operatore  sta  fra  le 
cosce  della  donna,  con  bistori  convesso  pratica  un  taglio 
nella  direzione  della  sinfisi  pubica  cominciando  14  millim. 
sopra  il  pube  e discendendo  un  po’  a sinistra  sotto  la  clito- 
ride : poi  con  un  sinfisiotomo  divide  la  fìbro-cartilagine  d’alto 
in  basso  e d’avanti  in  dietro  senza  ledere  l’uretra  nè  la  ve- 
scica; abbandona  il  parto  alla  natura,  dà  la  segala,  rara- 
mente applica  il  forcipe.  Dopo  la  necessaria  nettezza  egli 
avvicina  i due  pubi,  medica  con  mezzi  antisettici  Y esterna 
ferita  e usa  una  fascia  a corpo  raccomandando  il  decubito 
dorsale  per  5-6-8  settimane.  I sigg.  Carbonai  ed  Imbert  lo- 
darono il  taglio  sotto-cutaneo  con  adatto  tenotomo  che  tagli 
di  dietro  in  avanti,  e sperarono  migliori  risultati. 

Il  dott.  Enrico  Jacolucci  nel  1858  contro  il  taglio  cesareo 
propose  due  connubii  od  operazioni  combinate  : l.°  sinfìsio- 
tomia  e parto  prematuro  artificiale  se  il  diametro  SP  è di 
c.  5 */2,  vivo  e settimestre  il  feto  : 2.°  sinflsiotomia  ed  em- 
briotomia, se  il  restringimento  pelvico  è maggiore , morto 
il  feto. 

Come  in  appendice  dell’operazione  della  sinfisi  scrivo  brevi 
parole  intorno  alla  pubiotomia  o segatura  di  uno  o dei 
due  rami  orizzontali  del  pube  e delle  branche  ischio-pubiche. 
L’Aitken  la  propose  nel  1785  per  evitare  le  lesioni  dell’ure- 
tra e della  vescica  : si  fa  da  un  solo  lato,  se  il  vizio  pelvico 
non  è grande  ; doppia  negli  altri  casi.  Per  servire  alla  storia 
ricordo  che  il  dott.  Malachia  De-Cristoforis  nel  1858  propose 


480 


il  segamento  sottoperiosteo  giusta  le  norme  di  B.  Larghi  da 
Ver  celli. 

TAGLIO  CESAREO  0 GASTRO-ISTEROTOMIA. 

11  parto  cesareo  (Operazione  cesarea,  isterotomotokia , 
gastrometrotomia , parto  pel  taglio  , ovotomia  addominale  , 
laparo-isterotomia)  consiste  nell’eseguire  metodicamente  un 
taglio  su  le  pareti  addominali  ed  uterine  per  estrarne  uno 
o più  feti.  Tale  operazione  si  può  fare  in  donna  morta  con 
feto  vivo  nell'utero,  in  donna  viva  col  proprio  figlio  vivo  o 
morto.  — Nella  donna  morta  essa  fu  praticata  in  tempi 
antichissimi,  giacché  vuoisi  che  Tito  Manlio  350  anni  av. 
G.  C.,  Scipione  l’Affricano,  Claudio,  Giulio  Cesare  sieno  stati 
salvati  in  questo  modo  ed  abbia  ricevuto  il  nome  a coeso 
matris  (Aureliae)  utero  quest’ultimo  personaggio.  Nurna  Pom- 
pilio, 700  anni  av.  l’èra  volgare,  la  prescrisse  nella  Legge 
regia  : la  Chiesa  cattolica  continuò  ad  imporre  il  taglio  ce- 
sareo nelle  donne  morte  incinte  per  somministrare  il  batte- 
simo al  feto.  11  medico  deve  procurare  di  salvar  questo,  se 
vitale,  ricordando  che  sovente  il  figlio  muore  prima  della 
madre  o contemporaneamente  nelle  malattie  a corso  lento  e 
nelle  infettive,  8-10-12  minuti  dopo  di  lei  nei  casi  di  morte 
improvvisa  per  apoplessia,  ferite,  emorragie,  raramente  più 
tardi,  e che  non  è sempre  facile  distinguere  la  morte  reale 
dall’apparente.  — Non  si  sa  bene  quale  ostetrico  abbia  ese- 
guito per  il  primo  il  taglio  cesareo  su  la  donna  viva : chi 
ne  riferisce  il  primo  fatto  al  1424,  chi  al  1491  e chi  al  1610. 
Nuffer  Giacomo,  castraporci  di  Siegershausen  (Svizzera)  con 
successo  nel  1500  spaccò  il  ventre  a sua  moglie  gravida  di 
gravidanza  extra-uterina  [gastrotomia  o laparotomia).  Fran- 
cesco Rousset  di  Montpellier  nel  1581  pubblicò  il  primo 
trattato  scientifico  su  codesta  operazione  ( isterotomotochia ) 
riferendo  10  casi  favorevoli  ; si  dubita  della  loro  verità.  Il 
Bauhin  nel  1661  lo  tradusse  aggiungendone  altri  sei.  A, 
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Pareo,  Guillemeau  ed  i medici  più  illustri  di  quei  tempi 
dichiararono  Rousset  folle,  insensato,  omicida  : J.  P.  Sacom- 
be  disse  immorale,  figlia  dell’ignoranza  e del  delitto  l’ope- 
razione cesarea,  assassino  chi  l’eseguiva,  nel  1792  fondò  la 
scuola  anti-cesarea , stampò  la  citata  Luciniade  poema  in 
dieci  canti,  ristampato  più  volte  negli  anni  successivi.  La 
lotta  accanita  fece  studiare  L argomento  ed  il  Levret  gli 
diede  una  base  veramente  scientifica.  Il  Trautman  di  Wit- 
tenberg  l’eseguì  nel  1610  e la  puerpera  visse  dal  21  aprile 
al  16  maggio. 

Mi  pare  che  a priori  non  sia  da  temersi  la  gastro-istero- 
tomia:  il  feto  passa  per  una  via  più  breve  e più  larga  del 
canale  utero-vulvare,  l’ostetrico  é incoraggiato  dai  felici  ri- 
sultati di  essa  e delfovariotomia  ; i fatti  gli  dimostrano  che 
l’esito  è diverso  negli  Ospizii  di  maternità,  nei  grandi  centri 
di  popolazione,  nelle  campagne  e sui  monti.  Egli  sa  che  la 
donna  può  morire  per  esaurimento  nervoso,  emorragia,  me- 
tro-peritonite, cancrena,  infezione.  Joulin  su  2762  casi  contò 
il  57  °/0  delle  donne  morte,  il  33  dei  feti  perduti  : il  Ville- 
neuve  nel  1862  sostenne  che  VB  delle  madri  ponno  salvarsi; 
altri  tutte  ; il  Winckel  ne  guarì  7 su  15  operate  ; il  Metz  12 
su  13;  l’Hoebecke  11  su  16:  il  Maslieurat-Lagemard  6 su 
6 ; il  Prevost  3 su  4 ; l’Harris  6 su  8 ecc.  Secondo  nume- 
rose e recenti  statistiche  la  mortalità  media  delle  donne 
sarebbe  del  54  o 60  per  100  : si  scrisse  che  le  More  sop- 
portano il  taglio  cesareo  meglio  delle  Europee  o Bianche  e 
che  questo  nei  climi  caldi  riesce  meglio  che  tiei  freddi  e 
temperati.  Ad  incoraggiamento  de’  miei  allievi  ricordo  al- 
cuni fatti  riferiti  da  medici  italiani. 

Il  dottore  Ildebrando  Caifassi  di  Rapolano  (Siena)  operò 
felicemente  due  volte  una  donna:  salvarono  madre  e figlio 
G.  Peirano  di  Chiavari  (1865),  G.  Benni  di  Roma  (1869), 
Domenico  Tenconi  di  Zocca  , Majoni , R.  Ricciardi  (1871), 
Ottavio  Ungarelli  di  Minerbio  ed  Olinte  Grandesso  Silvestri 
di  Vicenza  (1873),  Benedetto  Sandri  di  Pescia  (1874),  R. 
Novi  di  Napoli  (1875),  Cesare  Belluzzi  di  Bologna  (1878), 
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Giuseppe  Marangoni  di  Vicenza  (1881),  Perassi  in  Valle  In- 
frasca (1882),  G.  B.  Del  Chiappa  in  Cajano  (1883). 

Nella  città  di  Napoli  in  altre  22  operazioni  fatte  a tempo 
non  si  perdette  alcun  feto.  Al  pari  di  me  videro  donne  ope- 
rate più  volte  i dott.  Lignerolles  e Lebleu  nel  1852-4:  il  Mi- 
chaelis  operò  quattro  volte  la  donna  Adametz.  Si  tacquero, 
è vero,  molti  casi  infausti,  ma  non  si  pubblicarono  tutti  gli 
altri.  Pare  che  Y esito  sia  migliore  nelle  donne  operate  più 
volte,  perchè  Lungren  in  119  tagli  cesarei  su  49  donne  tro- 
vò 8 soli  decessi  cioè  6,  73  °/0.  11  Kayer  attribuì  quest'esito 
favorevole  alle  aderenze  peritoneali  consecutive  ai  tagli  già 
fatti.  Del  resto  la  Rognosi  é subordinata  a molte  condizioni 
p.  es.  sacco  intatto,  donna  coraggiosa  e forte,  placenta  at- 
taccata in  dietro,  soggiorno  in  collina,  metodo  operativo,  an- 
tisepsi, cure  assidue  nel  puerperio. 

Chi  paragona  Y operazione  cesarea  all’  ovario tornia , non 
dimentichi  che  là  si  tratta  di  un  organo  sano  molto  vasco- 
larizzato-  sottoposto  all’  involuzione  nello  stato  puerperale, 
qui  di  una  viscera  ammalata  da  esportarsi,  con  minore  quan- 
tità di  grossi  vasi  e con  un  peduncolo  che  facilmente  si  ci- 
catrizza. — Ne  sono  indicazioni:  ristrettezza  pelvica  di  alto 
grado  (mill.  54  o meno)  assoluta  o relativa,  vie  naturali  del 
parto  insuperabili  dal  feto  contenuto  nell’  utero  ; consenso 
della  donna;  feto  vitale. 

Devo  notare  che  i limiti  delle  ristrettezze  pelviche  non 
sono  egualmente  stabiliti  dagli  autori  di  Ostetricia  per  es.  lo 
Scanzoni  comincia  da  millim.  68  ed  anche  da  8 centimetri 
se  il  feto  é vivo,  il  Naegele  da  54  millim.,  il  Barnes  da  31- 
25,  il  Play  fair  da  38;  in  generale  si  ammette  come  indica- 
zione assoluta  il  restringimento  sotto  i 4 centimetri.  I carci- 
nomi, i neoplasmi  maligni  c'  invitano  a salvare  il  figlio,  i 
bacini  osteomalacici  ponilo  farci  sperare  un  parto  sponta- 
neo: consultiamo  la  ragione,  la  religione  ed  il  cuore,  non 
dimentichiamo  che  mentre  A.  Leroy  discuteva  su  la  neces- 
sità del  taglio,  il  parto  si  compì  con  le  sole  forze  della  na- 
tura. — L’  epoca  conveniente  è dopo  il  settimo  mese  di  gra- 
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vidanza,  travaglio  cominciato,  sacco  intatto  o rotto  da  poco 
tempo.  Se  vi  è tempo  di  elezione,  è meglio  anticipare  che 
ritardare.  — I preparativi  variano  secondo  il  tempo  in  cui 
T ostetrico  è chiamato.  Esso  penserà  a preparare  la  donna 
con  regime  opportuno  o con  mezzi  morali:  si  procurerà  una 
stanza  ampia,  con  circa  20°  di  calore  e chiara,  un  letto 
duro,  alto,  stretto  ed  isolato,  4-5-6  aiuti  intelligenti,  un  bi- 
stori  panciuto  ed  uno  bottonuto,  una  tenta  scannalata,  un 
catetere,  forbici,  pinzette  a torsione,  aghi  da  sutura,  fili  in- 
cerati o metallici,  due  divaricatori,  cerotto  diachilon , fila, 
garza,  ovatta  fenicata,  compresse,  spugne , cerini , ghiaccio, 
aceto,  ammoniaca  liquida,  acqua  tiepida,  cloroformio,  o clo- 
ralio, acido  fenico,  sublimato  o zolfo-fenato  di  zinco  (al  2 0/o) 
alcune  forbici  emostatiche  del  Ruggi,  una  fascia  addominale. 
Il  cloroformio  ha  il  grave  inconveniente  di  facilmente  de- 
stare il  vomito,  perciò  molti  ostetrici  se  ne  astengono,  altri 
usano  f eterizzazione  rettale. 

Vuotato  il  retto  con  i clisteri  e data  una  dose  di  magi- 
stero di  bismuto  per  decomporre  i gas  ed  i liquidi  idro-sol- 
forati  del  tubo  intestinale,  come  fa  il  Koeberle  prima  del- 
f ovariotomia,  vuotata  la  vescica  mediante  il  cateterismo, 
si  colloca  la  donna  nel  decubito  dorsale  con  la  testa  ed  il 
petto  moderatamente  rialzati,  con  le  estremità  inferiori  al- 
quanto piegate;  si  corregge  1’  obbliquità  dell’  utero , si  ra- 
dono i peli  sopra  il  pube,  un  aiuto  fìssa  con  le  mani  il  fondo 
uterino  impedendo  1’  uscita  delle  anse  intestinali , un  altro 
fissa  f utero  più  sotto,  tenendo  le  pareti  ventrali  esattamente 
addossate  alle  uterine,  si  ripete  Y ascoltazione  , si  fa  il  ri- 
scontro e si  taglia. 

I metodi  principali  sono  due:  in  uno  si  incide  il  peritoneo, 
nell’  altro  si  rispetta;  quello  ha  cinque  processi , questo  ne 
ha  tre.  In  ognuno  distinguonsi  quattro  tempi,  cioè  apertura 
del  ventre,  taglio  dell’  utero,  estrazione  del  feto  e de’  suoi 
annessi,  riunione  delle  ferite. 

Ai  due  metodi  si  aggiunge  1’  operazione  del  Porro.  — I 
processi  del  primo  metodo  sono:  l.°  il  taglio  mediano  o del 
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Deleurye  (1779)  nel  mezzo  della  linea  bianca,  lungo  c.  15-18, 
alla  distanza  di  3-4  dalla  sinfisi  pubica,  con  deviazione  a si- 
nistra del  bilico  in  alcune  donne  piccole;  2.°  il  laterale  o 
del  Levret  secondo  il  quale  si  taglia  esternamente  al  mu- 
scolo retto,  nel  lato  in  cui  è inclinato  Y utero;  si  risica  di 
ferire  Y arteria  epigastrica;  3.°  il  trasversale  o del  Lauver- 
jat;  taglio  trasverso  di  c.  12-14-16  tra  il  muscolo  retto  e la 
colonna  vertebrale  più  o meno  sotto  la  terza  costa  spuria  ; 
4.°  il  diagonale  od  obbliquo  dello  Stein  nipote,  dall’  emi- 
nenza ileo-pettinea  di  un  lato  all'  estremità  libera  dell’  ulti- 
ma costola  del  lato  opposto  ; 5.°  Y indeterminato  o dell’  0- 
siander;  una  mano  nella  vagina  spinge  la  testa  del  feto 
contro  le  pareti  del  ventre  e su  questa  apresi  una  via  ob- 
bliqua  di  11-12  centim.  senza  speciale  direzione.  — Ragioni 
anatomiche  ed  esiti  felici  stanno  tutti  in  favore  del  processo 
mediano,  sebbene  flebotomi  ignoranti  vantino,  senza  scien- 
tifici processi,  buoni  risultati.  Accingendosi  a codesta  ope- 
razione cesarea  classica , Y ostetrico  sta  al  lato  destro  della 
donna  (secondo  alcuni  a sinistra)  con  la  mano  sinistra  man- 
tiene tesa  la  pelle,  con  la  destra  armata  di  gammautte  con- 
vesso incide  strato  a strato  sino  al  peritoneo,  fa  un  piccolo 
foro  su  quello  vicino  al  bilico,  vede  uscire  un  po’  di  limpido 
siero,  vi  introduce  l’ indice  sinistro,  poi  col  bistori  bottonuto 

10  apre  sino  all’  angolo  inferiore  del  taglio  cutaneo  avver- 
tendo di  non  ledere  la  vescica.  Se  è ferita  qualche  arteria, 
si  torce  o si  allaccia,  o si  applica  una  pinza  emostatica.  Nel 
secondo  tempo  con  adatti  divaricatori  si  tengono  discosti  i 
margini  della  fatta  spaccatura,  e con  bistori  convesso  si  ta- 
gliano rapidamente  le  pareti  uterine  strato  a strato  , paral- 
lelamente al  primo  taglio  fino  al  sacco  amniotico,  che  si 
conserva  intatto.  Aperto  1’  utero  per  circa  tre  centim.,  su  la 
guida  dell"  indice  s’  ingrandisce  l’incisione  sino  ad  11-13  cen- 
tim., avvertendo  di  risparmiare  il  fondo,  dove  stanno  grossi 
vasi  e dove  è meno  facile  la  cicatrizzazione,  e si  impedisce 

11  versamento  dei  liquidi  nella  cavità  del  peritoneo.  A tale 
scopo  giova  uncinai^  con  due  dita  1’  angolo  superiore  ed 
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inferiore  della  ferita  uterina  e con  moderate  trazioni  tenere 
in  rapporto  le  pareti  dell’  utero  e del  ventre,  oltre  la  pres- 
sione laterale  fatta  dalle  mani  di  un  altro  assistente.  Sco- 
perto il  sacco,  si  rompe  per  la  vagina,  oppure  si  punge  e 
con  le  dita  si  allarga  la  ferita.  Se  si  cade  su  la  placenta,  si 
distacca  prima  di  rompere  le  membrane  e tosto  si  estrae  il 
feto.  Questi  si  prende  per  la  parte  che  è in  alto  , testa  o 
piedi  schivando  ogni  violenza  negli  angoli  del  taglio  ute- 
rino. Che  se,  estratto  il  tronco,  1*  utero  stringesse  il  collo 
del  feto,  bisognerebbe  allargare  1’  apertura.  Estratto  il  feto 
si  lega  il  cordone.  — Nel  terzo  tempo  si  distaccano  lenta- 
mente e si  estraggono  gli  annessi  fetali;  si  vuota  E utero.  Il 
Wigand  ed  il  Maygrier  tirano  fuori  il  cordone  dalla  vagina 
e per  vie  naturali  fanno  passare  questi  annessi;  altri  consi- 
gliano di  estrarre  la  placenta  prima  del  feto;  altri  estratto 
questo,  lasciano  passare  5-10  minuti  prima  del  secondamento. 
Se  la  ferita  uterina  è seguita  da  emorragia,  si  usano  frega- 
gioni con  la  mano,  acqua  ghiacciata,  liquidi  astringenti  od 
emostatici,  oppure  si  tira  1’  utero  fuori  della  ferita  addomi- 
nale e si  rimette  a posto  allorché  la  perdita  è cessata.  Ot- 


tenuta la  retrazione  della  matrice,  con  fine  spugne  antiset- 
tiche si  fa  la  toeletta  del  ventre,  si  esportano  le  acque 
ed  il  sangue  esistenti  nel  cavo  peritoneale.  — Nel  quarto 
tempo  si  riuniscono  i margini  della  ferita  addòminale  con  la 
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sutura  incavigliata  od  a punti  staccati  mediante  fili  metal* 
ìicij  vegetali,  catgut,  tendine  di  Renna  ecc.  semplice  o dop- 
pia (profonda  e superficiale),  resa  meno  difficile  da  un  a* 
datto  caccia-filo  e cominciata  dall’  alto.  Il  Lebas  ed  il  Gran- 
desso Silvestri  raccomandano  la  cucitura  della  ferita  ute- 
rina. Il  Playfair  la  consiglia  con  un  filo  di  seta  che  venga 
alla  vulva  e si  possa  più  tardi  estrarre  dagli  organi  materni. 
Dusart  e Tarnier  non  contenti  di  cucire  l’utero,  lo  uniscono 
alla  ferita  addominale  mediante  la  sutura  viscero-parietale. 
Lo  Stoltz  non  loda  la  sutura  uterina  se  1*  utero  è contratto, 
i dottori  Caifassi  e Lebleu  proscrivono  anche  quella  delle 
pareti  ventrali  e le  sostituiscono  una  vera  fascia  di  tessuto 
adesivo.  Alcuni  lasciano  libero  1*  angolo  inferiore  della  fe- 
rita esterna  pel  facile  scolo  dei  liquidi  suddetti,  "cui  favori- 
scono con  uno  stuello  di  fila  o con  un  tubo  a drenaggio, 
con  un  nastrano  sfilato,  altri  con  il  Cazeaux  fanno  passare 
il  nastrino  a traverso  il  collo  e la  vagina.  Barnes  a ragione 
ci  dice  che  il  punto  interessante  sta  nel  chiudere  esatta- 
mente la  ferita.  Conviene  la  cucitura  dell'  utero  , quando  il 
suo  taglio  è lungo,  i margini  ne  sono  lacerati,  e quando 
sono  deboli  le  contrazioni;  6-8-10  punti  staccati  con  fili  di 
seta.  Eseguita  la  cucitura  delle  pareti  ventrali,  si  applicano 
sul  ventre  una  pezza  bucherata  spalmata  di  un  unguento 
refrigerante,  fila,  ovatta,  juta,  compresse  antisettiche,  garza 
fenica  ed  una  fascia  a corpo.  Alla  donna  si  raccomanda  il 
riposo  nel  decubito  dorsale,  con  il  capo  alquanto  rialzato  e 
con  le  estremità  inferiori  semiflesse.  11  Metz  di  Berlino  loda 
il  ghiaccio  sul  ventre,  per  bocca  ed  in  clisteri.  — La  cura 
consecutiva  è la  parte  più  delicata  della  terapia  ostetrica:  si 
lodarono  i salassi,  F oppio,  i blandi  purganti,  i tubi  del  Lei- 
ter,  le  mignatte  secondo  i casi.  Temeremo  il  singhiozzo , i 
vomiti,  il  meteorismo,  la  diarrea  ricordando  che  la  donna  suole 
morire  dal  3 al  6 giorno  dopo  F operazione.  Nei  casi  meno 
infausti  F ostetrico  deve  favorire  lo  scolo  dei  lochi,  vuotare 
spesso  la  vescica,  prevenire  uiT  ernia  addominale,  la  rottura 
delle  cicatrici  ventrale  ed  uterina,  impedire  ogni  errore  di 
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regime,,  riflettere  che  d’  ordinario  assai  lenta  ne  è la  con- 
valescenza. Quando  la  cicatrice  si  fa  per  prima  intensione, 
nel  quarto  giorno  si  tolgono  le  suture  superficiali,  nel  5 e 
6°  le  profonde.  Non  dì  raro  è indicato  il  cateterismo  vesci- 
ca] e.  Ottenuta  la  guarigione  in  cinque  o sei  settimane , la 
donna  porterà  un  cinto  ventrale  per  alcuni  mesi. 

Gli  accidenti  possibili  del  taglio  cesareo  sono  un’  emorra- 
gia, un’  ernia  dell’  epiploon  e delle  intestina,  una  ferita  di 
queste  o della  vescica  orinaria,  T arresto  del  capo  o tronco 
fetale  a livello  del  taglio  uterino,  vomiti;  dopo  1*  operazione 
poi  collasso,  emorragia,  timpanite,  metrite,  peritonite,  set- 
ticemia. 

Il  secondo  metodo  ideato  dal  sig.  Joerg  nel  1806  ha  i se- 
guenti tre  processi:  l.°  taglio  seminulare  (del  Ritgen  1820) 
da  una  cresta  iliaca  alla  sinfisi  pubica  sino  al  peritoneo; 
con  le  mani  si  respinge  in  alto  lo  stesso  peritoneo,  si  va 
alla  parte  posteriore  della  vagina,  si  apre  il  fondo  di  sacco, 
si  porta  il  collo  nella  fossa  iliaca,  si  taglia,  se  è necessario, 
il  collo  medesimo,  si  pratica  il  rivolgimento,  si  usa  il  for- 
cipe, oppure  si  aspetta  1’  espulsione  spontanea  del  feto  ; 2.° 
t.  trasversale  sul  pube  (p.  del  Physick  1830)  ; 3.°  t.  paral- 
lelo al  legamento  del  Poupart  da  una  spina  iliaca  anterior- 
superiore  alla  corrispondente  spina  del  pube  (p.  di  A.  Bau- 
delocque).  Chi  segue  quest’  ultimo  processo,  fa  il  taglio  nel 
lato  opposto  a quello  nel  quale  1’  utero  è inclinato  : distac- 
cato il  peritoneo,  apre  la  parete  superiore  della  vagina  e 
mette  il  collo  uterino  in  rapporto  del  taglio  addominale  ri- 
sparmiando utero  e peritoneo.  — I prof.  Skene  e G.  Tho- 
mas di  New-York  lodano  un  taglio  dalla  sinfisi  pubica  ad 
una  spina-iliaca  anterior-superiore,  la  così  detta  laparo-eli- 
trotomia,  nella  quale  non  si  lede  il  peritoneo,  con  un  ca- 
tetere metallico  introdotto  per  la  vulva  si  rende  prominente 
la  vagina  e la  si  apre  per  uno  spazio  sufficiente.  Allora  con 
uncino  smusso  si  porta  il  collo  nella  fossa  iliaca  corrispon- 
dente al  taglio,  si  spinge  il  fondo  uterino  nel  lato  opposto 
e si  pratica  il  rivolgimento, 
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Quando  la  doma  è morta , devesi  operare  presto  e come 
se  fosse  viva;  ma  sì  tempri  1’  ardire  con  la  prudenza,  si  di- 
stingua bene  la  morte  apparente  dalia  reale  nei  tempi  di 
epidemie,  di  tifo,  di  colera,  nei  casi  di  eclampsia , emorra- 
gia, commozioni  cerebrali  ecc.  Non  ci  mancano  i casi  di 
donne  credute  morte,  le  quali  si  svegliarono  dopo  alcuni 
tagli  dell’  operatore.  Qualche  volta  sarà  preferibile  il  parto 
provocato  istantaneo  o immediato  lodato  dal  Rizzoli , con 
tagli,  forcipe  o rivolgimento,  ma  il  bacino  dev’  essere  nor- 
male. 

Il  dott.  Laforgne  di  Tolosa  scrisse  all’  Accademia  medica 
che  trai  giovani  della  classe  del  1875  eravene  uno  di  otti- 
ma costituzione  estratto  da  lui  il  26  maggio  1853  dopo  la 
morte  di  sua  madre.  Io  fui  meno  fortunato  il  22  novembre 
1876;  il  feto  morì  prima  o con  sua  madre.  In  tutti  i casi 
non  si  aspetti  oltre  i 15  minuti.  Il  dott.  Cordes  nel  1885 
scrisse  che  in  Inghilterra  si  praticò  soltanto  cinque  volte  ; 
due  storie  si  pubblicarono  con  la  morte  di  una  donna;  che 
in  138  operazioni  riferite  dal  Godson  si  contano  77  donne 
perdute,  61  guarite. 

L’  operazione  del  Porro  consiste  nel  taglio  cesareo  clas- 
sico seguito  dall’  esportazione  del T utero  e delle  ovaie.  La 
storia  c’  insegna  che  nel  1769  il  dottore  Cavallini  esporto 
T utero  gravido  ad  alcuni  animali  domestici  senza  che  ne 
morissero.  Tali  esperimenti  furono  ripetuti  dal  Geser  nel 
1862,  dal  Fogliata  nel  1874,  dal  Rein  nel  1876  con  pari  ri- 
sultato. Storer  di  Boston  nel  1868  praticò  in  una  donna 
T amputazione  utero-ovarica  per  formidabile  metrorragia,  ma 
con  esito  fatale;  fu  più  fortunato  1’  ostetrico  di  Pavia  il  21 
maggio  1876,  indi  entusiasmo  e seguaci  dovunque:  però  gli 
esiti  non  sono  molto  più  brillanti  che  quelli  del  taglio  an- 
tico. Le  donne  muoiono  per  peritonite , collasso  o spossa- 
mento nervoso,  setticemia,  emorragia,  embolia.  Molti  oste- 
trici moderni  preferiscono  il  metodo  classico.  Nondimeno  ò 
da  lodarsi  nei  casi  di  assoluta  necessità  p.  es.  di  metrorra- 
gia infrenabile,  di  rottura  uterina,  di  cancri,  grossi  fibromi 
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della  matrice,  Muller  fa  uscire  1’  utero  dal  ventre,  mette  un 
laccio  tra  il  collo  ed  il  corpo  di  esso,  lo  apre  ed  estrae  il 
feto.  Porro  incise  1’  utero  entro  Y addome , lo  trasse  fuori 
dopo  averlo  vuotato,  lo  attraversò  con  un  trequarti  vicino 
all’ orifizio  interno,  fece  passare  nella  cannula  due  fili  me- 
tallici, legò  e recise  sopra  di  questi. 

Dal  dott.  Schlemmer  e da  altri  si  dice  immorale  la  ca- 
strazione della  donna.  Il  dott.  Porak  trovò  col  taglio  cesa- 
reo classico  55,  5 guarigioni  e 43,  5 decessi  °/0?  C°1  metodo 
del  Porro  55,  7 decessi,  44,  2 guarigioni.  Doleris  la  riserva 
a pochi  casi. 


GASTROTOMIA,  ELITROTOMIA,  VAGINO-ISTEROTOMIA. 


Si  dice  gastrotomia  (taglio  del  ventre)  o laparotomia 
(taglio  dei  fianchi)  il  taglio  delle  pareti  addominali  per  e- 
strarne  il  prodotto  del  concepimento  sviluppatosi  o passato 
dall’  utero  rotto  nel  ventre.  — Ne  sono  indicazioni  le  gravi- 
danze extra-uterine  dopo  il  settimo  mese  e specialmente  nel 
principio  del  travaglio,  le  rotture  del  fondo  e corpo  uterino 
con  passaggio  del  feto  vitale  nella  cavità  del  ventre  ed  im- 
possibilità di  estrarlo  per  le  vie  naturali;  V operazione  al- 
lora è di  urgenza.  Quando  havvi  gravidanza  extra-uterina,  il 
taglio  si  fa  dove  meglio  sentesi  il  feto;  non  posso  precisar- 
ne la  direzione.  Aperto  il  peritoneo,  tosto  si  estrae  il  feto 
se  desso  è libero;  si  apre  la  cisti,  se  è contenuto  in  questa 
e si  estrae  la  placenta,  se  non  molto  fortemente  attaccata. 
C.  Braun  non  la  distacca  e confida  nel  suo  assorbimento  : 
si  potrebbe  lasciar  il  cordone  procidente  dalla  ferita,  finché 
siasi  distaccata  la  seconda.  Nel  caso  di  rottura  uterina , il 
feto  essendo  libero  nel  ventre,  si  ricorre  al  taglio  mediano. 
Quando  vi  è gravidanza  extra-uterina,  i caustici  fanno  ade- 
rire la  cisti  alla  parete  ventrale  e favoriscono  il  successo 
delT  atto  operativo.  Vincenzo  Martone  nel  1875  in  un  casq 
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di  grosso  mìo-sarcoma  interstiziale  uterino  pratico  la  gastro- 
tomia, esportò  T utero  e le  ovaie  con  esito  felice.  Qui  l'an- 
tisepsi è di  rigore,  come  nel  taglio  cesareo:  chi  ha  fiducia 
nel  drenaggio,  può  usare  tubi  di  cauciù  o di  vetro  retti  od 
a gomito. 

O-astro-tmbotomia  é detta  l’operazione,  allorché  la  gra- 
vidanza é tubaria  ed  è necessario  spaccare  la  cisti  dell’o- 
vidutto. 

L’elitr  otomia,  colpotomia  o vaginotomia  (Vagina,  ta- 
glio) si  preferisce  alla  gastrotomia,  allorché  si  tratti  di  gra- 
vidanza peritoneale  e ben  si  senta  la  cisti  col  dito  esplora- 
tore. Allora  con  un  bi stori  acuto  si  fa  un  taglio  trasversale 
nel  fondo  di  sacco  della  vagina,  con  uno  bottonuto  si  al- 
larga quanto  lo  esige  il  volume  del  feto,  e con  la  mano  o 
col  forcipe  si  estrae  questo,  s’impedisce  l’uscita  di  anse  inte- 
stinali ; indi  nettezza,  riposo,  antisettici,  dieta  e cura  sinto- 
matica. 

L’itterotomia  vaginale  (vagino-isterotomia , operazione 
cesarea  vaginale)  consiste  nel  taglio  del  semmento  inferiore 
dell’utero  per  aprire  una  via  artificiale , od  in  molteplici 
incisioni  della  bocca  uterina  per  dilatarla,  ed  estrarne  poi  il 
prodotto  del  concepimento.  — Ne  sono  indicazioni  la  chiu- 
sura e la  resistenza  anormale  del  muso  di  tinca  o del  no- 
minato semmento  per  estese  cicatrici  conseguenza  di  parti 
laboriosi  ; amputazioni , infiltramenti  carcinomatosi , false 
membrane,  tessuto  fibro-cartilagineo  o scirroso;  la  semplice 
rigidità  della  stessa  bocca  invincibile  dalle  contrazioni  del- 
l’utero ; la  retrazione  spasmodica  di  questa  ribelle  ai  rimedii 
antispasmodici  ; i prolassi  irreducibili  della  matrice,  Taire- 
sia  completa  del  muso  di  tinca  con  minaccia  di  rottura  ute- 
rina ; il  ventre  pendente  con  orificio  uterino  in  dietro  ed  in 
alto  e simile  minaccia.  — Molti  strumenti,  oltre  uno  specolo 
uterino,  furono  lodati  per  la  vagino-isterotomia  ; ma  sogliono 
bastare  un  bistorì  bottonuto  con  taglio  limitato  e manico 
lungo,  un  altro  acuto,  di  cui  sia  circoscritta  la  parte  ta- 
gliente con  cerotto  adesivo,  il  dito  indice,  le  forbici  smusse, 
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i dilatatori  idrostatici  del  Barnes,  l’isterotomo  del  Erari.  — 
1 tagli  poco  profondi  sono  d’ordinario  quasi  indolori  e senza 
emorragia,  raramente  richiedono  l’uso  di  mezzi  calmanti,  di 
iniezioni  fredde  o dello  zaffo.  Qualche  volta  è necessario  il 
forceps. 

Il  prof.  William  Thompson  Lusk  non  esita  ad  affermare 
che  i risultati  ottenuti  col  processo  del  G.  Thomas  inspirano 
una  fiducia  per  lo  meno  eguale  a quella  del  metodo  Porro. 

RIDUZIONE  DEL  CORDONE  PR0C1DENTE, 

Come  già  dissi,  la  riduzione  del  funicolo  si  distingue  in 
manuale  e strumentale.  Quella  è la  più  antica,  si  fa  con  la 
mano  destra,  se  il  cordone  è a sinistra  e viceversa.  Se 
l’ansa  procidente  è poco  considerevole,  basta  respingerla 
per  la  sua  parte  media  ; nel  caso  opposto  si  procura  d’intro- 
durla  a poco  a poco,  come  si  fa  nella  riduzione  di  un'ernia, 
avvertendo  di  portarlo  sopra  l’ingresso  nella  calma  e tenere 
la  mano  nella  vagina,  finché  le  contrazioni  facciano  impe- 
gnare il  capo,  acciò  sia  impedito  un  nuovo  prolasso.  Qual- 
che volta  bisogna  ripetere  tale  manovra,  e malgrado  le  do- 
vute cautele,  hassi  il  lavoro  di  Sisifo,  il  funicolo  sempre  sci- 
vola e si  abbassa.  È impossibile  od  inutile  la  pratica  di 
andar  ad  avvolgere  il  cordone  intorno  ad  una  gamba,  ai 
piedi  del  feto;  meglio  sarebbe  ricorrere  al  rivolgimento. 
Questo  dee  praticarsi  allorché  il  feto  si  presenta  col  tronco. 
L’accidente  è meno  a temersi  nei  parti  agrippini.  L’Hardy 
corica  la  donna  sul  lato  destro,  se  il  prolasso  è a sinistra  e 
viceversa;  l’Osiander,  ridotto  il  funicolo,  gli  chiudeva  la  via 
di  uscita  con  fine  spugna;  chi  lo  porta  in  alto  e lo  fa  gi- 
rare intorno  al  collo,  chi  ritira  la  mano  per  una  via  diversa 
da  quella  percorsa  nella  sua  introduzione;  raramente  è ne- 
cessario mettere  la  donna  carpone.  Il  prof.  Kiwisch  intro- 
duco la  mano  nel  lato  opposto  a quello  in  cui  è il  prolasso. 
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là  cerca  la  parte  superiore  del  cordone  e tira  in  alto  la 
porzione  caduta;  il  Wigand  lo  porta  in  avanti  su  la  sinfisi 
pubica.  Sceglieremo  secondo  i casi  diversi,  ma  quando  l’ori" 
tìzio  è tanto  dilatato  o dilatabile  da  lasciar  passare  la  mano, 
sarà  meglio  praticare  il  rivolgimento.  Nondimeno  moltissimi 
strumenti  furono  inventati  per  supplire  aH’insufficienza  delle 
dita.  Alcuni  sono  in  forma  di  forche  con  due  branche  (Burton), 
altri  constano  di  due  bacchette  di  balena  (Schòller  1842)  ecc. 
ma  i più  semplici  sono  i migliori.  Il  Depaul  prendeva  un 
pezzetto  di  legno  e ad  un’  estremità  lo  riduceva  a guisa  di 
forca,  il  Dudan  si  procurava  un  catetere  di  gomma  elastica 
n.  9,  fornito  del  suo  punteruolo  o stiletto  e di  un  pezzo  di 
nastro  o cordoncino  lungo  2D  centim,  circa  ; faceva  uscire 
la  punta  dello  stiletto  da  uno  dei  due  fori  ovali,  passava 
dietro  quello  il  nastrino  raddoppiato,  spingeva  lo  stilo  sino 
al  fondo  del  catetere,  circondava  il  funicolo  e faceva  un 
nodo  rilassato  ; poi  su  la  guida  delle  dita  spingeva  Y ansa 
molto  in  alto  e ve  la  manteneva  finché  la  testa  si  fosse  ab- 
bassata. Allora  ritirava  lo  stiletto  metallico,  lasciava  a posto 
la  sonda,  aspettava  nuove  contrazioni,  ritirava  la  sonda  e vi 
lasciava  il  nastrino  innocuo  alla  madre  ed  al  figlio.  Il  Braun 
usa  un  bastoncino  di  guttaperca,  che  presso  una  sua  estre- 
mità ha  un  foro  di  avorio,  pel  quale  fa  passare  un  nastrino 
a doppio,  in  modo  da  formare  un’ansa;  lo  Scanzoni  gli  ag- 
giunse una  ghiera  per  impedire  che  il  nastro  sfugga  ; Joulin 
si  serviva  di  un  filo  di  ferro  ecc.  L’  uso  del  nominato  cate- 
tere esige  che  il  funicolo  esca  fuori  della  vulva.  Ma  allora 
l’ansa  è grande,  sdrucciolevole,  pesante  ; la  sonda  si  piega, 
un’altr'ansa  si  abbassa  prima  che  l’altra  sia  bene  ridotta. 
Il  dott.  Ashford  in  un  caso  potè  ridurre  il  cordone  fissan- 
dolo ad  un  pessario  del  Gariel,  cui  indi  portò  nell’  utero  e 
lo  empì  di  aria,  acciò  non  fosse  spinto  fuori.  Codesti  ed  altri 
strumenti  si  possono  fisare  quando  l’orifìzio  uterino  è poco 
dilatato.  Se  i tentativi  di  riduzione  sono  insufficienti  e tutto 
fa  sperare  un  parto  vicino,  bisogna  liberare  il  cordone  dal 
freddo  e dalla  compressione  portandolo  nella  vagina  verso 


un'articolazione  sacro-iliaca,  nè  trascurare  la  vita  del  feto. 
Se  questa  é in  pericolo,  o se  il  travaglio  è lento,  si  ricorre 
al  forcipe  od  al  rivolgimento,  badando  di  tenere  isolato  il  cor- 
done ombelicale.  — Della  perineorafìa  già  scrissi  a carte  358. 


DISTACCO  ED  ESTRAZIONE  DELLA  PLACENTA. 


Il  secondamento  artificiale  può  essere  richiesto  da 
aderenze  anormali  (parziali  o totali,)  della  placenta  all’u- 
tero, da  incarceramento,  volume  straordinario  di  quella  e 
rottura  del  cordone,  da  ritenzione  della  stessa,  da  invagina- 
mento  e prolasso  dell’utero , da  metrorragie.  Nel  caso  di 
aderenze  insolite  si  mette  la  donna  come  per  il  rivolgimento, 
si  applica  una  mano  sulTipogastrio  per  fissare  il  fondo  ute- 
rino, l’altra  mano  s’introduce  lentamente  nella  matrice  su  la 
guida  del  cordone.  Se  la  placenta  è in  parte  distaccata,  si 
fa  scorrere  la  mano  fra  essa  e l’utero  come  se  si  volessero 
disgiungere  due  pagine  di  un  libro,  oppure  si  prende  la 
parte  distaccata  e vi  si  fanno  trazioni  a piccoli  colpi  per 
distaccare  il  rimanente.  Per  quanto  è possibile,  bisogna  ri- 
spettare le  pareti  uterine  : è meglio  lasciarvi  qualche  cotile- 
done, che  esporsi  a lacerarle.  Quando  Tattacco  morboso  è 
totale,  l'operazione  riesce  più  difficile  : si  passa  con  la  mano 
dietro  il  sacco,  si  distacca  una  porzione  della  seconda  e si 
opera  come  ho  detto.  Se  un'emorragia  ha  distaccato  if  cen- 
tro di  essa,  si  fora  la  parte  distaccata  e sporgente,  poi  si 
distacca  il  resto  dal  centro  alla  circonferenza.  Siffatte  mano- 
vre devono  sempre  essere  discrete  e delicate  ; la  violenza 
aumenta  i pericoli  e le  difficoltà.  Se  riescono  insufficienti,  se 
una  parte  o tutta  la  placenta  resta  nell'  utero,  si  affida  alla 
natura  l’effettuarne  il  distacco  e l’espulsione,  pensando  in- 
tanto ai  noti  accidenti  del  suo  possibile  assorbimento. 

Quando  l’utero  è a forma  d’oriuolo  da  sabbia,  la  placenta 
può  essere  strangolata  nella  parte  ristretta  o stare  nella 
retro-bottega.  L’ostetrico  dopo  aver  aspettato  abbastanza,  e 
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dopo  aver  usato  mezzi  dinamici,  introduce  una  mano  nell’u- 
tero e tira  o distacca  come  ho  detto  di  sopra.  Da  alcuni  si 
lodò  il  metodo  per  erosione , secondo  il  quale  la  placenta  è 
sminuzzata  col  dito  portato  oltre  lo  strozzamento. 

Nei  casi  di  ritenzione,  si  usano  le  pinze  a falso  germe,  i 
raschiatori,  il  cucchiaio  del  Pajot,  se  la  mano  non  può  es- 
sere introdotta  nella  cavità  uterina.  Sono  a temersi  le  emor- 
ragie, l’infezione  e le  peritoniti:  sono  raccomandati  i noti 
mezzi  antisettici  (acido  borico,  fenico,  sublimato  ecc.) 

Neirinvaginamento  e prolasso  dell’utero  si  porta  una  mano 
negli  organi  genitali  muliebri,  poi  se  la  placenta  é in  parte 
distaccata,  si  distacca  del  tutto,  si  estrae  e si  riduce  Y in- 
versione. Se  la  seconda  è aderente,  si  riduce  con  l’utero, 
acciò  non  si  produca  una  fulminante  metrorragia , e si  a- 
spetta  la  liberazione  spontanea.  Che  se  la  placenta  non  po- 
tesse essere  ridotta  con  l’utero  rovesciato,  bisognerebbe  di- 
staccarla, poi  ridurre  la  matrice.  Il  prolasso  uterino  vuol 
essere  tosto  curato,  poi  si  estrae  la  placenta  secondo  le 
regole  insegnate. 

Nel  caso  di  una  metrorragia  per  inerzia  uterina  non  biso- 
gna perder  tempo,  e se  non  basta  la  spremitura  , si  intro- 
duce una  mano  nelEutero,  si  distacca  e si  estrae  la  placen- 
ta, si  provocano  le  contrazioni  di  quello  , non  si  dimentica 
la  possibile  inerzia  secondaria.  Maurizio  Salin  nel  1878  fece 
una  modificazione  al  noto  processo  del  Credè.  Egli  con 
una  mano  sorveglia  1’  utero,  finché  cominci  a contrarsi 
spontaneamente,  poi  fa  leggiere  fregagioni,  e quando  le  con- 
trazioni sono  forti,  lo  spinge  dolcemente  in  basso  ed  in  die- 
tro. In  ogni  contrazione  egli  ripete  la  stessa  manovra  , fin- 
ché la  placenta  sia  discesa  nella  vagina:  allora  esso  fa  mo- 
derate trazioni  sul  funicolo  ombellicale  , e così  operando  e- 
vita  le  contrazioni  anormali  ottenute  col  metodo  del  citato 
prof.  Credè. 

Trasfusione  del  sangue . 

Qualche  volta  l’ ostetrico  ricorre  alla  trasfusione  del 
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sangue  per  combattere  ì danni  di  gravissime  emorragie. 
Lo  scopo  di  codesta  operazione  non  è quello  di  restituire 
alla  donna  la  quantità  del  sangue  perduto,  ma  un  eccitante 
naturale  del  cuore  che  presto  diventa  il  centro  di  un'  atti- 
vissima riproduzione  di  emazie.  Il  sangue  a trasfondersi  è 
dato  da  una  persona  sana  e robusta  (o  da  un  agnello),  si  fa 
passare  direttamente  dalla  vena  che  lo  somministra  in  una 
della  piega  del  gomito  dell'  ammalata  alla  dose  di  150  -250 
grammi,  sospendendo  1*  operazione,  allorché  la  fisionomia  si 
rianima,  la  respirazione  è più  frequente  ed  ampia,  la  pelle 
è meno  fredda  , meglio  si  sentono  i battiti  del  cuore  e del 
polso.  — Il  metodo  più  naturale  è la  trasfusione  da  braccio 
a braccio,  ma  in  questo  non  si  evita  sempre  il  coagolo  san- 
guigno nella  sua  strada  artificiale  , la  mescolanza  sua  con 
T aria,  facilmente  si  spostano  gli  strumenti  usati  e talvolta 
sviene  la  persona  generosa.  Fra  i tanti  processi  raccoman- 
dati è semplice  quello  dell’  Aveling  con  due  piccole  cannule 
di  argento,  un’  ampolla  nel  mezzo  ; quello  del  Coll  in  costa 
poco  ed  ebbe  molti  elogi.  — La  trasfusione  indiretta  ha  mag- 
giori inconvenienti,  si  fa  con  sangue  privo  di  fibrina,  misto 
a diverse  sostanze,  con  siringa  od  altro  strumento , sempre 
con  garbo  e lentezza. 


PARTE  QUARTA 

PATOLOGIA  DEL  PUERPERIO 

NOZIONI  GENERALI. 


Sono  le  malattie  delle  donne  puerpere  di  non  comune  im- 
portanza, dai  medici  diversamente  interpretate  e non  di 
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raro  fatali.  Suolsi  dire  con  ragione  che  le  epidemie  puerpe- 
rali  sono  le  guerre  terribili  delle  puerpere  e vogliono  essere 
attentamente  studiate.  — Sotto  un  punto  di  vista  generale 
si  afferma  che  alcuni  di  questi  morbi  hanno  forma  eviden- 
temente infiammatoria,  tendenza  a localizzarsi  e non  di  raro 
esito  felice,  altri  ci  presentano  un  carattere  infettivo  deciso, 
sconcertano  tutto  V organismo  muliebre  , hanno  manifesta- 
zioni diverse  in  viscere  più  o meno  lontane  dal  centro , dal 
punto  di  origine  dell’  infezione  e sono  quasi  sempre  mortali. 
Ai  primi  si  riferiscono  le  metriti , parametritiq  perimetriti  , 
pelvi-peritoniti  ecc.  che  in  alcuni  casi  hanno  la  forma  dif- 
terica, crupale,  cancrenosa  e sono  pericolose,  Agli  altri  poi 
1’  infezione  putrida,  la  vera  setticemia  puerperaìe  senza  ve- 
ra localizzazione.  Chi  vuole  un  quadro  ristretto  e chiaro 
delle  sostenute  teorie,  le  riduce  a dieci:  1°  arresto  dei  lochi; 
2°  metastasi  lattea;  3°  teoria  fisiologica;  4°  gastro-biliosa;  5° 
flogistica;  6°  risipelatosa;  7°  t.  del  veleno  puerperaìe,  8°  t.  del 
traumatismo  ; 9°  setticemia  o t.  dei  microrganismi;  10°  plu- 
ralità di  morbi  puerperali.  Ippocrate,  330  anni  circa  prima 
di  G.  C.,  considerò  Y arresto  dei  lochi  e la  decomposizione 
dei  prodotti  placentali  come  la  causa  più  frequente  delle 
malattie  puerperali,  indi  febbre  putrida.  Galeno,  Mauriceau, 
Smellie,  Tissot,  il  mondo  medico  lo  seguirono  per  circa  venti 
secdli.  Nel  1662  Willis  , nel  1743  Puzos  a tale  dottrina  so- 
stituirono quella  delle  metastasi  lattee  illustrata  dal  Ludwig, 
dal  Levret  e dal  Bordeu.  Altri  medici  nel  1750  vollero  col 
Lieutaud  conciliare  la  prima  con  la  seconda  teoria , ed  il 
sig.  Autenrieth  inventò  la  teoria  fisiologica , secondo  la  quale 
nella  gravidanza  tutti  gli  umori  affluiscono  all’  utero  e dopo 
il  parto  sono  eliminati  col  sudore,  con  i lochi  e col  latte  , 
talora  sono  deviati  , vanno  alla  testa  , al  petto  , al  ventre , 
indi  malattie.  La  quarta  teoria  é la  gastro-biliosa  difesa  dal 
Cooper  e dallo  Stoll.  La  quinta  è la  flogistica  con  tre  va- 
rietà, cioè  metrite  semplice  o con  flebite  , linfangite  soste- 
nuta dalla  Sig.  Boivin  e dal  Nonat;  entero- peritonite  difesa 
dal  prof.  Delaroche;  peritonite  con  forme  di  sinoco,  di  risi- 


497 


pola,  di  tifo.  Viene  poi  la  teoria  risipelatosa  dell’Eisenmann 
secondo  la  quale  esisterebbe  una  risipola  interna.  E.  Her- 
vieux  nel  [1870  negò  T esistenza  della  febbre  puerperale  , 
perchè  nelle  praticate  necroscopie  vide  sempre  lesioni  vi- 
scerali. Egli  ammise  un  veleno  puerperale  con  varii  gradi 
di  intensità,  unità  di  causa  , ma  non  unità  patologica  come 
per  il  miasma  degli  accampamenti.  West,  Guèrin  difesero  la 
teoria  del  traumatismo  uterino,  G.  Thomas  la  setticità,  pa- 
recchi con  il  Borsieri  la  teoria  della  pluralità  dei  morbi 
puerperali  atta  a produrre  effetti  variati  piu  o meno  gravi 
senza  speciale  fisionomia. 

Non  è cosa  facile  precisare  la  natura  dell’  accennato  ve- 
leno, T origine  e V influenza  dei  parassiti  microscopici  chia- 
mati nella  moderna  patologia  vibrioni,  batteri,  microbi,  ba- 
cilli, micrococchi , microgermi  vegetali  od  animali , ma  tale 
agente  si  crede  indispensabile  , si  studia  seriamente  e si 
coltiva.  L’illustre  micrografo  Pasteur  lo  vuole  un  proto-or- 
ganismo con  numerose  varietà , sostiene  che  tali  organismi 
inferiori  non  si  osservano  nelle  puerpere  sane  , che  gli  ae- 
robi preparano  il  terreno  ai  microbi  anaerobi,  che  mezzo  ec- 
cellente di  coltura  ne  è il  sangue  , che  ogni  goccia  di  san- 
gue, di  pus , di  latte  , di  orina  ecc.  può  diventare  nido  di 
vibrioni,  i quali  tanto  meglio  si  moltiplicano  quanto  più  al- 
calino è il  liquido  di  "questa  goccia.  È noto  che  T alcalinità 
é la  regola  nei  primi  [giorni  del  puerperio.  Nel  canale  va- 
gino-uterino  si  sviluppano  altri  organismi  per  putrefazione 
p.  es.  il  microbo  piogenico,  il  diplo-cocco  ecc.  Nelle  puer- 
pere sane  esistono  pochissimi  organismi  microscopici  o nes- 
suno, moltissimi  invece  nelle  ammalate. 


Febbre  puerperale. 


Migliaia  di  pagine  si  sono  scritte  in  questi  ultimi  anni  ed 
in  senso  diverso  intorno  a codesta  malattia  che  fa  strage 
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orrenda  di  donne  giovani,  di  madri  affettuose,  determinando 
una  calamità  pubblica  e privata. 

Chi  aperse  molti  cadaveri  di  queste  vittime,  trovò  lesioni 
differentissime  secondo  le  epidemie,  le  endemie  e le  donne 
colpite.  Chi  per  rischiarare  l’oscuro  argomento  brama  una 
classificazione  dei  processi  flogistici  dominanti  con  carattere 
locale,  circoscritto  o con  tendenza  a generalizzarsi,  può  con 
il  prof.  Spiegelberg  ammettere:  1 “infiammazione  della  mem- 
brana mucosa  genitale  (vaginite,  endometrite)  superficiale  od 
ulcerativa  (difterica);  2°  infiammazione  del  parenchima  ute- 
rino, del  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  e pelvico;  3°  in- 
fiammazione del  peritoneo  che  copre  l’utero  e le  sue  appen- 
dici ; 4°  flebite  uterina  e para-uterina,  con  formazione  di 
trombi,  emboli  e piemia;  5°  setticemia  pura  ; assorbimento 
putrido:  con  altri  può  studiare  le  cause  autogenetiche  e le 
etero-genetiche. 

^aginite;  endometrite.  Nella  forma  superficiale  (catar- 
rale) la  m.  mucosa  vaginale  è gonfia,  iperemizzata,  con  grosse 
papille  ed  abbondante  secrezione;  nella  porzione  bassa  del 
collo  si  vedono  le  labbra  uterine  edematose,  coperte  di  gra- 
nulazioni facilmente  sanguinanti;  nella  cavità  del  corpo  ab- 
biamo un  essudato  sieroso  anormale  e molto  pus:  qualche 
volta  la  fiogosi  va  alle  tube,  al  peritoneo.  Le  miti  lesioni 
dell’ apertura  vaginale  si  cangiano  talora  in  ulceri  con  margini 
rigonfi  coperti  da  un  strato  giallo-grigiastro  formato  in  gran 
parte  da  cellule  di  pus.  Le  ulceri  difteriche  stanno  d’ordi- 
nario vicino  alla  commessura  inferiore  od  intorno  all’orifìzio 
della  vagina,  qualche  volta  su  la  parete  anteriore,  nei  fondi 
di  sacco  vaginali,  sul  collo  e sull’  attacco  della  placenta.  I 
margini  loro  sono  rossi  e tagliuzzati,  la  superfìcie  è coperta 
da  una  membrana  vellutata  bigio-giallastra,  l’umore  secreto 
è purulento,  alcalino  e fetido,  i tessuti  attigui  edematosi. 
Dalla  vulva  le  ulcerazioni  possono  estendersi  al  perineo,  alle 
cosce,  sono  più  o meno  larghe,  rotonde  o lunghe,  col  tessuto 
interposto  gonfio  e rialzato.  Quando  la  loro  superfìcie  interna 
è del  tutto  mortificata,  si  copre  spesso  di  sostanza  viscosa 
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oscura.  Cause  di  tale  distruzione  di  tessuti  più  profondi  vo- 
glionsi  microrganismi  chiamati  micrococchi. 

Metrite  e parameirite*  Le  lesioni  della  metrite  sono': 
infiltrazione  edematosa  del  tessuto  uterino;  indi  la  matrice 
si  contrae  in  modo  imperfetto,  diventa  floscia  e molle  e 
riceve  talvolta  l'impronta  delle  intestine.  Nell’  endometrite 
difterica  il  processo  cancrenoso  può  estendersi  allo  strato 
muscolare  con  perdite  più  o meno  considerevoli  (putrescenza 
dell’utero).  Di  raro  mancano  le  lesioni  flogistiche  nel  tessuto 
connettivo  intermuscolare  che  lascia  vedere  qua  e là  pus, 
piccoli  ascessi,  infiltrazione  siero-purulenta  dove  si  attaccano 
i legamenti  larghi.  I vasi  linfatici  vedonsi  più  grossi  e con 
dilatazioni  varicose  isolate  ed  in  forma  di  corona,  pieni  di 
materia  puriforme  ricca  di  micrococchi. 

Dal  tessuto  cellulare  che  cinge  la  vagina  o da  quello  che 
è sotto  lo  strato  peritoneale  dell’utero,  la  flogosi  può  diffon- 
dersi alle  pieghe  dei  legamenti  larghi,  alia  fossa  ilìaca  in- 
terna, per  lo  più  da  un  lato  solo,  poi  in  avanti,  in  alto  fino 
ai  reni  od  altrove.  Rigorosamente  parlando  parametrite  è 
detta  l’infiammazione  del  tessuto  connettivo  in  contatto  del- 
l’utero, cellulite  pelvica  ha  senso  più  esteso:  l’infiammazione 
di  codesto  tessuto  ha  per  carattere  essenziale  primitivo  un 
edema  acuto  che  nei  casi  meno  gravi  rapidamente  svanisce, 
in  altri  dà  luogo  a degenerazione  grassosa  od  a suppura- 
zione. Nella  parametrite  causata  da  infezione  settica,  presto 
abbiamo  edema  siero-purolento  con  linfangite,  con  vasi  lin- 
fatici dilatati  in  modo  varicoso. 

Pelvi-peritonite:  peritonite  generalizzata.  La  prima 
ora  è conseguenza  dell'endometrite  naturale,  ora  della  para- 
metrite. In  generale  la  peritonite  pelvica  non  è con  molto 
essudato.  Questo  si  vede  sul  fondo  di  sacco  del  Duglas,  su 
le  ovaie  e sui  legamenti  larghi,  in  forma  di  fiocchi  fibrinosi, 
di  pus  fluido,  talora  entro  cisti.  La  peritonite  generaliz- 
zata può  derivare  da  una  peritonite  pelvica  o dal  trasporto 
diretto  del  veleno  per  i vasi  linfatici  al  peritoneo.  Nel  primo 
caso  tutto  il  peritoneo  è iniettato,  le  viscere  del  ventre  sono 
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lassamente  unite  da  false  menbrane  composte  di  pus  e di 
fibrina  coagolata:  le  intestina  sono  distese,  il  diaframma 
spinto  in  alto.  Nella  peritonite  detta  linfatica  sogliono  man- 
care i sintomi  flogistici  del  principio:  la  cavità  ventrale  con- 
tiene un  umore  sciolto  fetente,  verdastro  o brunastro,  com- 
posto di  siero  e di  micrococchi,  le  intestina  sono  rilassate, 
edematose,  con  paralisi  della  tonaca  muscolare  e distensione 
timpanica,  con  la  superficie  esterna  appannata  o coperta  di 
placche  iniettate,  sporca  di  macchie  oscure.  Le  forme  set- 
tiche della  peritonite  pelvica  spesso  sono  accompagnate  da 
ovarite,  talora  con  piccoli  ascessi  nelle  ovaie.  Per  effetto 
dell’avvelenamento  gli  organi  diventano  molli,  polposi,  infil- 
trati di  siero  scolorito  con  punti  emorragici  sparsi  su  la  loro 
superfìcie. 

Flebite  e flebo-trombosi.  Durante  il  puerperio  non  sono 
rari  i trombi  nelle  vene  uterine  e pelviche,  ora  per  com- 
pressione, ora  per  rallentata  circolazione.  Formatosi  un  trombo 
nel  tessuto  uterino,  talora  vi  si  organizza  ed  il  vaso  chiuso 
è ridotto  in  un  cordone  di  tessuto  connettivo,  altra  volta  si 
fraziona  ed  alcune  particelle  penetrano  nel  torrente  del  san- 
gue, vanno  nell’ arteria  polmonale.  Dove  si  fermano  gli  em- 
boli tossici,  destano  flogosi  seguite  da  ascessi  (piemia  mul- 
tipla) nei  polmoni,  nel  fegato,  nella  milza.  — La  flebite  av- 
viene talora  quando  alcune  vene  corrono  per  tessuti  infil- 
trati da  materia  purulenta  e settica.  Allora  l’endotelio  subi- 
sce un  processo  di  proliferazione  ed  hassi  la  trombosi.  Il 
trombo  flebitico  può  far  ostacolo  alfentrata  di  germi  settici 
nel  sangue,  però  d’ordinario  si  cangia  in  massa  puriforme 
sotto  l’influenza  della  flogosi  e dell’infezione,  cresce  di  vo- 
lume correndo  verso  il  cuore. 

Setticemia.  Quando  il  veleno  penetrato  nell’  organismo 
per  mezzo  dei  vasi  linfatici  e delle  vene  è abbondante  e 
molto  attivo,  la  morte  può  accadere  per  setticemia  acuta 
prima  che  speciali  alterazioni  materiali  siensi  prodotte  negli 
organi  genitali,  forse  per  paralisi  cardiaca.  Dopo  morte  la 
decomposizione  cadaverica  è rapida,  il  sangue  é viscoso.  Le 
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alterazioni  consecutive  sono  ascessi  metastatici,  raccolte  pu- 
rulente circoscritte,  endocardite  ulcerosa,  pleuriti,  pericarditi, 
meningiti  ed  artriti  essudative. 

Le  suddette  malattie , distinte  in  apparenza,  sono  della 
stessa  natura. 

Ormai  é ammesso  che  la  febbre  puerperale  è un  morbo 
infettivo  dipendente  in  generale  dall’inoculazione  settica  delle 
piaghe  risultanti  dalla  separazione  delle  m.  caduche  e dai  trau- 
matismi prodotti  dal  feto  nel  parto.  Molto  si  discusse  in- 
torno all'identità  di  questo  morbo  e della  setticemia.  Un 
pezzetto  eli  membrane,  un  cotiledone  placentale,  un  grumo  di 
sangue  nell'utero  cagionano  lochi  fetenti  e febbre  che  spesso 
continua  dopo  Astrazione  del  corpo  straniero  e dopo  inie- 
zioni antisettiche  nella  matrice  (auto-infezione).  Ripetute  e- 
sperienze  su  gli  animali  hanno  dimostrato  che  i veleni  set- 
tici introdotti  nel  corpo  dopo  il  parto  o poco  prima  dànno 
luogo  a lesioni  simili  a quelle  della  febbre  puerperale,  le- 
sioni che  per  sè  nulla  hanno  di  caratteristico  e che  produ- 
cono ora  piemia,  ora  peritonite  regionale,  ora  peritonite  ge- 
neralizzata, ora  difterite  ed  ora  sono  di  poca  importanza , 
secondo  diverse  condizioni  imperfettamente  conosciute.  Il  Sa- 
muel dimostrò  che  una  data  materia  settica  a stadii  diversi 
di  decomposizione  produce  effetti  diversi;  che  hassi  Y enterite 
se  il  fluido  settico  é iniettato  direttamente  nel  sangue,  é rara 
se  questo  fluido  ò portato  dai  vasi  linfatici  ai  sanguigni.  Si 
osservò  inoltre  che  la  proprietà  dello  stesso  fluido  di  molti- 
plicarsi per  se  coincide  con  la  presenza  di  piccoli  organismi 
chiamati  micrococchi,  microspore  o batterie.  Codesti  micro- 
germi  operano  meccanicamente  e producono  un  virus  nel  corso 
della  loro  attività  nutritiva:  il  rapporto  fra  le  batterie  e la 
setticemia  é intimo  e vitale.  Il  condotto  toracico  è il  prin- 
cipale canale,  per  cui  le  batterie  rotonde,  poche  ore  dopo  la 
morte,  giungono  al  sangue,  benché  vi  penetrino  in  piccola 
quantità  durante  la  vita.  Allorché  passano  direttamente  nelle 
vene,  sono  causa  di  flebite,  nell’endocardio  producono  essu- 
dati, ulceri,  decomposizione.  — Nella  risipola  si  trovò  Tele- 
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mento  specìfico  della  f.  puerperale,  indi  sì  ammise  una  pa- 
rentela fra  loro.  Il  microscopio  non  c’insegna  tutte  le  diffe- 
renze tra  batterie  e batterie  come  non  ci  mostra  le  diffe- 
renze di  tre  ovoli  appartenenti  al  topo,  alla  tigre,  alla  donna. 

1 primi  sintomi  della  f.  puerperale,  dopo  uno  stadio  d’in- 
cubazione , sogliono  manifestarsi  nel  terzo  giorno  di  puer- 
perio, se  l’infezione  non  cominciò  prima  o nel  parto;  di  raro 
l’invasione  ha  luogo  dopo  il  quinto  giorno,  eccezionalmente 
dopo  il  settimo.  Quelli  variano  secondo  il  carattere  delle  le- 
sioni locali  e le  alterazioni  generali  del  corpo:  ricordo  il  ca- 
lore, la  milza  grossa,  i disturbi  dell’  involuzione  e la  sensi- 
bilità dell’  utero  sotto  la  pressione;  brivido  per  rapido  Cam- 
biamento di  temperatura  della  pelle  e dell’  aria  ambiente  (i 
brividi  ripetuti  indicano  flebite  e piemia).  Nell'  endometrite 
l’utero  è voluminoso,  molle,  sensibile  sotto  la  pressione  ; i 
morsi  uterini  sono  più  forti  del  solito,  Y involuzione  è ritar- 
data, i lochi  diventano  fetenti , si  conservano  rossi  per  un 
tempo  più  lungo  del  normale,  talvolta  si  sopprimono;  l’inte- 
stino crasso  in  alcune  ammalate  è disteso  da  gas.  Nella  va- 
ginite  abbiamo  scolo  purulento,  dolori* e sensazione  di  bru- 
ciore nel  defecare  od  orinare  ; se  vi  sono  ulceri,  le  grandi 
labbra  si  vedono  infiammate,  edematose.  La  febbre  è spesso 
annunziata  da  brividi,  il  calore  ascellare  raramente  supera 
39  o 39,  5.  — Nella  parametrìte  e perimetrite  (compagne 
quasi  costanti)  troviamo  insonnia,  morsi  uterini  dolorosis- 
simi, polso  ad  80,  90  battute  ; brividi  o brivido  intenso  , poi 
febbre  con  temperatura  oltre  i 39°,  5,  inappetenza,  polso  ce- 
lere, dolore  ai  lati  della  matrice:  nelle  infiammazioni  pelvi- 
che circoscritte  il  polso  dà  raramente  più  di  120  battiti  per 
minuto,  un  polso  di  140  per  oltre  10  ore  indica  complica- 
zioni settiche  gravi,  di  raro  mancano  insonnia  e cefalalgia, 
sudore  profuso;  dolore  vivissimo  , lancinante  ; talora  vomiti  ; 
perdita  dell’appetito,  lingua  zavorrale  ed  umida,  stitichezza, 
qualche  volta  diarrea  con  borborigmi  intestinali,  però  senza 
dolore  e senza  tenesmo  ; in  alcune  donne  collasso  , essudato 
tra  le  pieghe  dei  legamenti  larghi  e là  vicino  con  tumore 
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più  o menò  grosso  e duro  con  spostamento  dell’utero  e dia-> 
sesti  funzionali  nelle  viscere  del  bacino.  Se  la  febbre  conti* 
mia  5,  6 settimane,  si  pensa  alla  formazione  di  un  ascesso, 
che  si  aprirà  sopra  il  legamento  del  Poupart,  nel  colon,  ta- 
lora nella  vescica,  nell’  utero  o nella  vagina,  nella  cavità 
peritoneale.  Ho  detto  che  la  parametrite  e la  perimetrita 
sono  abitualmente  unite  , pero  una  forma  domina  tanto  su 
l’altra  che  giova  farne  una  clinica  distinzione.  Nel  principio 
del  morbo  un  dolore  acuto,  una  febbre  intensa  e la  gonfiez- 
za timpanica  dell’ipogastrico  indicano  peritonite  pelvica:  una 
febbre  moderata,  dolore  sentito  solamente  sotto  la  pressione, 
distensione  timpanica  limitata  al  colon  con  essudato  tra  le 
pieghe  dei  legamenti  larghi  sono  indizio  di  cellulite  quasi 
pura.  — La  peritonite  generalizzata  d’ordinario  comincia 
con  gli  accennati  sintomi  dell’  infiammazione  pelvica,  ma 
presto  la  morbosa  sensibilità  si  estende  a tutto  il  ventre:  il 
dolore  addominale  è lacerante,  lancinante,  talvolta  simile  a 
coliche,  aumentato  dal  più  piccolo  movimento  del  corpo,  dal 
peso  delle  coperte;  la  tonaca  muscolare  delle  intestina  si  pa- 
ralizza, indi  gonfiezza  timpanica;  essudato  liquido;  ventre  e- 
norme,  respiro  stentato  e lamentevole,  vomiti  di  sostanza 
verde  oscura,  talora  diarrea  colliquativa.  La  febbre  comin- 
cia sovente  con  un  forte  brivido;  il  calore  giunge  a 40°,  il 
polso  diventa  piccolo,  duro  e resistente  con  120,  160  battute 
per  minuto  ; la  pelle  ora  è secca,  ora  bagnata  di  sudore  ; 
nei  casi  fatali  la  temperatura  suole  abbassarsi,  mentre  il 
polso  diventa  più  rapido  , la  faccia  è raggrinzata  , esprime 
ansietà,  è innondata  dal  sudore,  le  estremità  sono  ghiacciate, 
la  donna  muore  nel  collasso.  Nei  casi  meno  infausti  il  polso 
migliora,  cessano  i vomiti  ed  il  timpanismo  svanisce.  Allora 
T essudato  diffuso  si  converte  in  tumori  circoscritti  dalla 
polvi  al  bilico,  l’utero  si  abbassa  ed  è spinto  in  alto,  il  ver- 
samento peritoneale  può  esser  assorbito  o diventare  puru- 
lento, infettivo.  È ancora  più  funesta  la  forma  piemica  della 
peritonite.  — La  setticemia  linfatica  si  ha  specialmente 
nelle  terribili  epidemie  delle  maternità.  A codesta  forma  si 
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utero-vaginale  e un  edema  siero-purulento  del  parametrio 
si  uniscono  alla  peritonite  piemica  ed  all*  alterazione  dei 
corpuscoli  del  sangue,  le  cavità  sierose  sono  invase  dai  bat- 
teri, settiche  vegetazioni  si  fissano  nell"  endocardio  ed  i glo- 
meroli  renali  sono  infiltrati  eli  micrococchi.  La  forma  linfa- 
tica della  setticemia  si  sviluppa  poco  dopo  il  parto  con  un 
brivido,  calore  a 40  gradi  e più,  polso  filiforme  e frequente, 
ventre  rigonfio  senza  particolare  dolore;  lingua  umida,  poco 
sporca  o pulita , talora  diarrea  per  morbo  catarrale  o difte- 
rico del  colon  ; pelle  umida , non  di  raro  epistassi  ; verso  la 
fine  il  polso  da  40  sale  a 160,  mentre  in  molte  donne  la 
temperatura  si  abbassa  ; la  respirazione  è superficiale  ed  a 
scosse  , in  più  circostanze  la  faccia , il  collo  e le  dita  sono 
livide  per  difetto  di  ossigenazione  del  sangue , la  pelle  di- 
venta viscosa , le  estremità  fredde.  Quando  il  corso  del 
morbo  è rapido  , le  donna  pare  sonnolenta  , è agitata  nel 
suo  letto , ha  subdelirio  , risponde  soltanto  quando  le  si 
parla  ad  alta  voce  ; si  lagna  poco , non  conosce  la  vicina 
catastrofe.  In  qualcheduna  in  vece  dello  stupore  osserviamo 
di  tanto  in  tanto  grande  agitazione  ed  anche  uno  stato  ma- 
niaco. Le  orine  per  lo  più  contengono  albumina.  La  pleurite 
suol  essere  doppia;  la  pericardite  è meno  frequente;  le  ma- 
lattie articolari  sono  caratterizzate  da  rossore,  gonfiezza  e 
dolore,  talora  da  fluttuazione.  La  morte  avviene  per  lo  più 
dal  4°  al  7°  giorno,  ora  prima  ora  più  tardi,  rara  ne  è la 
guarigione.  — La  setticemia  venosa  (flebite  uterina,  piemia 
metastatica)  d’ordinario  ha  un  principio  insidioso,  tien  dietro 
ad  un’endometrite,  ad  una  parametrite  che  sembra  insigni- 
ficante: il  brivido  iniziale  è forte  e lungo  (talora  di  più  ore), 
alta  temperatura,  indi  profuso  sudore,  miglioramento  remit- 
tente; polso  che  segue  le  vicende  della  temperatura;  talora 
febbre  continua,  polso  piccolo  e rapido,  coma,  subdelirio, 
pelle  asciutta,  lingua  secca,  bruna,  screpolata,  ventre  mode- 
ratamente timpanico.  L’ itterizia  è un  sintomo  infausto.  La 
morte  suol  avvenire  nella  seconda  o nella  terza  settimana, 
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Quando  la  setticemia  ha  lungo  andamento,  non  è rara  l'ih 
mone  delle  due  forme  linfatica  e venosa.  •—  Dicesi  'pura  la 
setticemia,  quando  si  hanno  sintomi  gravi  di  avvelenamento 
del  sangue  senza  lesioni  locali,  come  avviene  allorché  eoa* 
goli  alterati  o porzione  di  placenta  rimangono  nella  cavità 
della  matrice. 

Si  vogliono  cause  della  febbre  puerperale:  1°  l’atmosfera 
(malaria  nosocomiale)  con  micrococchi,  batterie  o loro  spore: 
se  gli  organi  genitali  delle  puerpere  sono  la  porta  d’entrata 
più  comune  per  i materiali  infettivi,  non  si  devono  esclu- 
dere le  vie  del  respiro  e della  digestione  ; 2°  l’ inoculazione 
diretta  ed  il  trasporto  del  veleno  puerperale  da  un’  amma- 
lata ad  una  sana  per  mezzo  delle  infermiere,  levatrici  e de- 
gli ostetrici;  in  casi  speciali  troviamo  un  nesso  reale  tra  la 
f.  puerperale  e le  malattie  zimotiche  (scarlattina,  difteria,  ri- 
sipola);  3°  il  tempo  da  dicembre  a maggio,  la  povertà,  l’oc- 
zena  dell'ostetrico  (Barnes)  ecc. 

Nella  profilassi  della  f.  puerperale  si  vorrebbe  o chiudere 
le  Maternità  o migliorarne  l'igiene  procurando  camere  spa- 
ziose, ventilate,  pulite,  con  aria  pura  e calda,  luce  in  ab- 
bondanza; si  vanta  l’uso  degli  antisettici  (Listerismo),  l’iso- 
lamento delle  ammalate,  abolito  l’uso  delle  spugne  ecc.  Im- 
porta impedire  l’introduzione  dei  germi,  paralizzarne  l’azione, 
chiudere  le  porte  di  entrata. 

La  cura  consiste  nel  neutralizzare  il  veleno  puerperale  nel 
suo  luogo  di  produzione  e nel  rendere  la  donna  capace  di 
tollerarne  la  presenza  quando  è già  assorbito.  Al  primo  scopo 
giova  pulire  la  vagina  ogni  4-6  ore  con  iniezioni  di  acqua 
borica  o fenica  al  2-3  %•  Tutte  le  placche  necrozzate  dei 
pudendi  si  medicano  con  acido  cloridrico,  borico,  solfato  di 
rame,  tintura  d’iodio,  sublimato,  persolfato  di  ferro,  iodofor- 
mio ecc.  Si  dice  che  il  persolfato  chiude  le  porte  al  germe 
settico  nei  vasi  linfatici.  Se  l'infezione  ha  origine  dalla  ca- 
vità uterina  (cosa  rara),  si  praticano  iniezioni  antisettiche  in 
essa  con  l’avvertenza  che  si  possono  avere  convulsioni,  e- 
saurimento  {choc)  ed  avvelenamento  dall’antisepsi  entro -ute- 


fina,  Il  tubo  può  essere  di  vetro,  di  celluloide  o di  metallo 
a doppia  corrente;  il  liquido  dev’essere  a 37Q  circa.  Il  dolore 
lancinante  si  mitiga  con  iniezioni  ipodermiche  di  morfina, 
con  oppiati  per  bocca  ad  alta  dose;  l’alta  temperatura  con 
i mezzi  anti termici  (solfato  di  chinino  ad  1-2  gram,  in  una 
volta,  salicilato  di  soda,  antipirina  al  1-2  gram.,  digitale,  vera- 
trina  con  alcool,  rhum,  tallina,  cognac  per  ingestione,  ghiac- 
cio esternamente  ed  in  bevanda,  bagni  a 25-30°,  lenzuolo 
freddo  ecc.);  le  forze  dell’ammalata  devono  essere  sostenute 
con  cibi  adattati  e farmaci  tonici,  ricostituenti  ( bistecche, 
uova,  ferro,  china).  Contro  i versamenti  peritoneali  e gli  es- 
sudati flogistici  si  lodano  il  solfato  amaro  in  moderata  dose, 
le  lozioni  con  una  spugna  inzuppata  d’acqua  tiepida,  il  pro- 
lungato riposo  in  letto,  I vescicanti,  i tagli,  le  punture,  un 
ago  aspiratore  ecc.  Quando  la  fluttuazione  è chiaramente 
sentita  col  riscontro,  si  apre  una  via  di  uscita  al  pus  a tra- 
verso il  fondo  di  sacco  vaginale. 

I mezzi  antisettici,  di  cui  parlo  sovente,  continuano  a mol- 
tiplicarsi e distruggersi;  al  sublimato  corrosivo,  all’iodofor- 
mio si  vorrebbe  sostituire  come  il  nec  plus  ultra  lo  zuccaro 
comune.  Per  il  prof.  Cherment  il  solo  mezzo  disinfettante  è 
il  fuoco,  per  me  la  pulizia  è il  primo. 

Edema  doloroso . 


Questo  morbo,  detto  pure  edema  latteo,  gamba  bianca  o 
di  latte,  flebite  crurale,  phlegmasia  alba-dolens,  non  è raris- 
simo, d’  ordinario  si  manifesta  fra  V ottavo  ed  il  ventesimo 
giorno  del  puerperio,  raramente  prima  o dopo , eccezional- 
mente nel  secondo  mese,  ed  è una  flebite  particolare  sotto 
la  dipendenza  immediata  dello  stato  puerperale,  ma  diversa 
dalle  altre  flebiti,  raramente  fatale,  con  sede  nella  vena 
crurale  e nelle  sue  vene  affluenti.  Accidente  serotino  della 
puerperalità  non  ha  principio  quasi  mai  prima  del  12-14 


giorno  del  puerperio,  spesso  anche  più  tardi,  al  20-24  giorno 
quale  accidente  primitivo,  isolato,  qualche  volta  come  diffu- 
sione di  accidente  pelvico  o ventrale  — Ben  di  raro  questa 
fiemmasia  ha  sintomi  prodromi  p.  es.  brividi,  febbre,  anores- 
sia, inquietudine,  tristezza,  per  lo  più  comparisce  in  un  mo- 
do più  o meno  brusco  e ne  è primo  sintomo  un  dolore  in 
una  coscia  lungo  la  vena  femorale,  o nel  polpaccio  di  una 
gamba  o in  ambe  le  due  estremità  addominali,  ben  di  raro 
nelle  estremità  toraciche  od  in  tutte  le  quattro,  ora  sordo,  ora 
acuto,  aumentato  dalla  pressione  e dai  movimenti  della  parte 
ammalata,  il  quale  ora  comincia  da  un  inguine  o da  un’  an- 
ca e discende,  ora  da  un  polpaccio  e sale  in  alto,  alquanto 
si  mitiga  dopo  la  gonfiezza  del  membro  ammalato.  Questa, 
di  natura  edematosa,  talora  è enorme,  si  estende  ora  dal  bas- 
so in  alto,  ora  dall’alto  al  basso;  la  pelle  sembra  sede  di  vera 
linfangite  reticolare,  é tesa,  liscia,  quasi  trasparente,  bianca, 
lucente;  abbiamo  perdita  del  movimento  nell’  arto  affetto; 
cordoni  duri,  nodosi,  dolenti  lungo  la  detta  vena  e le  sue 
diramazioni.  La  sede  più  comune  è nella  gamba  sinistra  per 
la  sede  del  retto  e della  vena  illiaca  primitiva,  secondo  alcuni 
per  la  frequente  posizione  occipito-illiaca  sinistra  del  capo 
fetale.  Con  i sintomi  locali  osserviamo  uno  stato  febbrile  as- 
sai marcato,  polso  con  112-120  battute,  inappetenza,  malessere, 
abbattimento  generale,  temparatura  da  38, 5 a 39  con  aumen- 
to verso  sera;  lingua  d’  ordinario  umida  ed  impaniata,  faccia 
pallida,  fisionomia  sofferente,  stitichezza,  facili  o profusi  sudori; 
la  secrezione  del  latte  diminuisce  o cessa;  i lochi  ora  sono 
normali,  ora  fetenti.  V arto  è duro,  teso,  resistente,  lucido, 
bianco  nella  parte  ammalata.  Qui  non  cede  sotto  la  pressione 
che  nel  principio  ed  alla  fine  della  malattia;  il  suo  aspetto 
è diverso  da  quello  dell’  edema  ordinario.  Se  tutta  la  coscia 
è affetta,  il  volume  ne  è veramente  enorme.  — Quanto  rapi- 
do è lo  sviluppo  di  codesti  sintomi,  altrettanto  lenta  ne  è la 
loro  scomparsa.  11  morbo  suole  finire  con  la  risoluzione:  prima 
che  si  manifesti  una  diminuzione  di  volume,  l’ impronta  del 
dito  premente  resta  meglio  distinta.  Nei  casi  più  favoreveli 
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la  risoluzione  si  ha  in  8-4  settimane,  negli  altri  in  qualche 
mese,  talora  in  più  anni.  Altra  volta  si  sviluppa  un’inflam- 
inazione  flemmonosa  seguita  da  ascessi  più  o meno  larghi 
e pericolosi,  oppure  una  flebite  suppurativa.  Può  avvenire 
che  dal  coagolo  della  vena  ammalata  si  distacchi  un  fram- 
mento e sia  trasportato  nell’  arteria  polmonale.  Esito  raris- 
simo ne  è la  cancrena.  Nei  casi  felici  il  membro  conserva 
per  lungo  tempo  la  sensazione  chiamata  di  legno. 

L'  edema  doloroso  si  disse  una  metastasi  lattea,  una  Un- 
fangite,  una  neurite,  un  flemmone,  un  morbo  reumatico,  una 
debite  crurale  od  uterina  diffusa  alle  vene  iliache  e femorali, 
un’  infiammazione  di  varii  tessuti,  una  trombosi  ecc.  Si  notò 
che  tale  morbo  non  è esclusiva  proprietà  delle  puerpere  nè 
del  sesso  debole;  che  talvolta  é compagno  di  tisi,  clorosi, 
risipola,  dissenteria,  setticemia,  iperinosi  del  sangue,  cancro 
uterino,  che  nelle  gravide  è comune  1’  iperinosi  (eccesso  di 
fibrina  e di  siero  nel  sangue)  o l'inopessia  (tendenza  del 
sangue  a coagolarsi.)  IA  Hervieux  lo  dichiara  una  flebite 
cagionata  da  tossicemia  puerperale;  il  Larker  gli  osserva 
che  1’  edema  doloroso  è assai  meno  grave  della  flebite  e che 
in  alcuni  casi  la  sezione  cadaverica  non  rilevò  flebite,  in 
altri  di  vera  infiammazione  della  vena  crurale  e delle  sue 
diramazioni  non  esiste  flemmasia  dolente.  La  trombosi  venosa 
è piuttosto  effetto  che  causa  di  questa;  perciò  si  ricorse  alla 
trombosi  linfatica.  Ma  la  linfa  normale,  la  fibrina  linfatica 
non  si  coagola  spontaneamente,  la  linfangite  è causa  rara 
di  trombosi;  il  Playfair  dopo  serio  esame  ammette  una  di- 
scrasia generale  del  sangue  dipendente  dallo  stato  puerperale, 
la  trombosi  delle  vene  forse  con  indeterminate  patologiche 
modificazioni.  — L'edema  doloroso  può  avere  diversi  esili  p.  es. 
guarigione  per  circolazione  ristabilita,  per  trasformazione  di 
alcuni  vasi  in  cordoni;  formazione  di  un  flemmone  nella  re- 
gione ammalata;  metastasi;  elefantiasi;  morte  per  suppura- 
zione della  vena  con  infezione  putrida  o per  embolismo.  — 
La  sua  prognosi  è grave  per  f embolismo,  f infezione  putrida, 
per  le  metastasi,  V ascite,  la  risipola,  la  cangrena  di  cui  la 
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fìemmasia  dolente  può  essere  cagione.  Talvolta  lascia  zoppica- 
melo o paralisi.  Quanto  più  si  ripete  in  puerperi  successivi, 
tanto  meno  suol  essere  pericolosa.  — Codesta  malattia  ha 
corso  lungo;  può  recidivare  per  imprudenza,  esercizii  precoci, 
freddo,  o per  altra  cagione.  — La  sua  cura  è specialmente 
sintomatica;  per  fortuna  il  morbo  inclina  a guarigione  spon- 
tanea; per  lo  più  basta  tener  la  parte  ammalata  rialzata, 
immobile,  farvi  qualche  applicazione  di  unguento  mercuriale 
con  estratto  di  belladonna,  di  fomenti  tiepidi,  olio  di  giusquia- 
mo, ovatta,  fasciatura  contentiva  dalle  dita  alla  radice  della 
coscia.  In  circostanze  speciali  sono  indicati  i purganti,  i 
diuretici,  gli  oppiati,  r tonici  ecc.  La  donna  non  deve  discen- 
dere troppo  presto  dal  letto,  ma  contare  molto  sul  tempo  e 
sul  riposo  assoluto,  perchè  Y edema  doloroso  predispone  alle 
embolie  non  di  raro  mortali.  Le  gioverà  in  oltre  una  calza 
elastica.  Che  se  il  morbo  fosse  grave  con  intensa  reazione 
febbrile  , sarebbero  indicati  gli  antitermici,  il  solfato  di  chi- 
nino alla  dose  di  uno  o due  grammi,  il  salicilato  di  soda  alla 
dose  di  quattro  grammi  per  giorno.  — Indicazioni  speciali 
si  hanno  dallo  stadio  acuto  o subacuto,  dalla  suppurazione, 
dalla  gangrena  e dallo  stato  generale  della  puerpera.  — 
Nei  cadaveri  osserviamo  lesioni  nelle  vene  , nel  loro  conte- 
nuto e nei  loro  dintorni  ; trombi , false  membrane  , cordoni 
filamentosi , flebite  adesiva , vene  formanti  cordoni  duri , 
nodosi , tonaca  loro  interna  rossa  , ineguale , spessa , rugosa 
opaca , tumida  , lacerata  ; tonaca  media  inspessita  , arteria- 
lizzata  , infiltrazione  purulenta;  lesioni  dei  vasi  linfatici  e 
del  tessuto  connettivo  nella  sede  della  flemmasia. 


FOLLIA  PUERPERALE. 

Non  pochi  medici  distinguono  la  follia  dalla  manìa  e vo- 
gliono con  il  primo  vocabolo  indicare  un  gruppo  di  malat- 
tie distinte , di  origine  encefalica  con  lesioni  delle  facoltà 
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intellettuali  ed  affettive  ; con  l’altro  un’  alienazione  caratte- 
rizzata da  un  delirio  generale  con  agitazione , irascibilità  , 
tendenza  non  rara  al  furore.  Altri  frenologi  (o  pazziologi) 
usano  i due  nomi  come  sinonimi.  Il  Londinese  prof.  Play- 
fair  ne  fa  tre  classi  : 1 ° follia  della  gravidanza  : *2  0 follia 
puerperale  propriamente  detta  : 3 0 follia  della  lattazione. 
La  prima  già  studiata  a pag.  312  sarebbe  la  più  rara  , la 
seconda  la  più  frequento  , ora  con  una  , ora  con  altra  forma 
di  manìa.  Posso  aggiungere  la  follia  transitoria  nel  travaglio 
del  parto.  Il  dottore  Marcò  insegna  che  delle  donne,  pazze 
otto  su  cento  lo  sono  per  cause  puerperali  ; ma  nelle  clien- 
tele private  una  metà  forse  di  queste  ammalate  guarisce 
senza  entrare  in  pubblici  frenocomi.  Già  lo  dissi , la  follia 
delle  gravide  suolsi  incontrare  nelle  primipare , dai  30  ai 
40  anni , per  cause  ereditarie  , isteria , alcoolismo  , epilessia 
al  3-4  0 mese  di  gestazione  9 con  melanconie  e tendenza  al 
suicidio,  alla  clopemania  (furto)  ecc.  e per  lo  più  guarisce 
dopo  il  parto.  La  follia  puerperale  d'  ordinario  ha  la  forma 
della  manìa  acuta,  sovente  di  melanconia:  ha  questa  16-20 
o più  giorni  dopo  il  parto.  Essa  raramente  si  sviluppa  senza 
sintomi  prodromi  , tutt’  ad  un  tratto  ; questi  durano  alcuni 
giorni , talvolta  poche  ore  e sono  : eccitamento  insolito  di 
carattere , o melanconia  morbosa  ; avversione  inesplicabile 
contro  persone  da  prima  amate  : loquacità  o silenzio  osti- 
nato , facile  pianto  e riso  senza  motivo  : sensibilità  esage- 
rata alla  luce  , ai  rumori , agli  odori , insonnia  , sovente 
movimenti  muscolari  delle  palpebre , della  faccia , delle 
mani  simili  a quelli  del  delirium  tremens . Nel  momento 
dell’  accesso  abbiamo  : fisionomia  particolare , lineamenti 
stirati , guance  e fronte  pallide  , con  goccie  di  sudore  ; la 
donna  sembra  spaventata  o furiosa.  Quando  la  mania  è pie- 
namente sviluppata  , la  puerpera  è furiosa  e chiassosa  , con 
atti  e parole  incoerenti , fissa  trucemente  oggetti  immagi- 
rarii , raccoglie  una  parola  qualunque  pronunciata  vicino  a 
lei  e disperatamente  più  volte  la  ripete , abbranca  qualun- 
que oggetto  od  individuo  che  le  si  avvicina , getta  via  le 
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coperte  del  letto  , si  scopre , salta  giù , bestemmia , non  di 
raro  fa  manifestazioni  erotiche , talvolta  si  dà  alla  mastur- 
bazione , cerca  di  suicidarsi.  La  donna  maniaca  é pallida  , 
ha  freddo,  viscida  la  pelle,  il  polso  piccolo,  celere,  i li- 
neamenti raggrinzati,  debole  la  forza  muscolare.  Qualche 
volta  con  la  follia  esiste  una  peritonite  regionale  , una  pol- 
monite , una  pericardite  latente  che  uccide  F ammalata. 

Si  distinguono  più  forme  e più  gradi  di  follia  puerperale 
p.  es.  suicida  , incendiaria  , ladra  , erotica , religiosa  , am- 
biziosa , omicida , gaia  , acuta , cronica , continua  , inter- 
mittente , remittente. 

In  generale  per  sè  non  uccide  , in  pochissimi  casi  essa 
dura  3-4  giorni  ed  in  essi  guarisce  od  uccide  ; ordinaria- 
mente cessa  a poco  a poco  in  15-20  giorni  lasciando  spesso 
una  demenza  parziale , seguita  poi  da  uno  stato  di  torpore 
intellettuale.  In  alcuni  casi  la  malattia  dura  due , tre  o più 
mesi  ; se  oltrepassa  i sei , difficilmente  guarisce.  Ma  dove 
finisce  F umana  ragione  ? Osservo  che  la  prognosi  è meno 
infausta  di  quella  delle  altre  alienazioni  mentali  , e che  le 
recidive  non  sono  tanto  frequenti  nò  tanto  pericolose.  La 
mania  è più  nociva  alla  vita , la  melanconia  alla  ragione. 

Le  cagioni  sono  l’eredità,  specialmente  in  linea  femminee,  la 
distocia,  le  metrorragie  con  anemia  del  cervello,  il  parto  di 
un  feto  morto  o mostruoso,  F eclampsia , i dispiaceri , le 
vive  emozioni  della  mente  ',  le  gravidanze  illegittime  , la  pri- 
miparità,  la  tossicemia  , albuminuria  , V esaurimento  , lo 
stato  particolare  degli  organi  genitali  dopo  il  parto , V e- 
state,  F età  dai  20  ai  35  anni , la  miseria,  i feti  maschi, 
F uso  del  cloroformio  eco. 

Nella  cura  si  lodano  gli  oppiati , un  buon  nutrimento , la 
tintura  di  cloruro  di  ferro , il  clorato  di  potassa , il  solfato 
di  bebeerina , il  chinino , il  bromuro  di  potassio , F idrato 
di  cloralio,  qualche  volta  i salassi,  i lassativi,  i diuretici,  i 
bagni  tiepidi , la  camicia  di  forza , la  papaverina.  Non  è a 
trascurarsi  il  trattamento  morale  che  preservi  la  donna  da 
ogni  causa  di  eccitamento  nervoso  e risvegli  in  lei  il  desi- 
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derio  di  essere  padrona  di  essa  stessa:  talora  bisogna  te- 
nerne lontani  il  bimbo  , il  marito  , i parenti  : nella  più  parte 
dei  casi  sarebbe  cosa  barbara  il  voler  chiudere  la.  puerpera 
in  un  frenocomio  ; le  giovano  la  quiete  , la  poca  luce  , il 
sospendere  1’  allattamento , T aspettare.  Si  meritano  speciale 
riguardo  le  complicazioni  occulte  o palesi , più  o meno  ma- 
scherate dalla  mania. 

La  follia  della  lattazione  si  sviluppa  per  cause  che  pro- 
dussero anemia  e debolezza  , in  pluripare  che  allattarono 
molti  bimbi  e per  lungo  tempo , per  emorragie  posi  partimi 
ora  all’  improvviso  ora  lentamente  , a poco  a poco.  — Ne 
sono  forme  la  mania,  la  lipemania,  la  follia  circolare  o a dop- 
pia forma  cioè  caratterizzata  da  due  stadii  regolari , uno  di 
eccitazione  , 1’  altro  di  depressione  o melanconia  , la  cui  li- 
mone costituisce  un  accesso.  Questa  é una  forma  secondaria 
e cronica  quando  succede  alla  mania.  — La  prognosi  della  fol- 
lia delle  nutrici  in  generale  non  é grave  , ma  la  guarigione 
talora  si  fa  aspettare  per  mesi  ed  anni.  — La  cura  consiste  nel 
sopprimere  l’allattamento,  far  cessare  la  secrezione  del  latte 
con  la  dieta,  con  rimedii  purganti,  diuretici  o diaforetici,  nel- 
l’uso dell’  ioduro  di  potassio , poi  dei  tonici , del  ferro  ecc. 


MORTE  IMPROVVISA. 


Questa  mette  in  grave  scompiglio  la  famiglia  della  puer- 
pera ed  in  triste  imbarazzo  1’  ostetricante.  Non  sempre  si 
spiega , chè  talvolta  la  necroscopia  non  ci  dà  risultati  ma- 
teriali sufficienti  ad  illuminarci.  — Chi  ne  studiò  le  cagioni, 
citò  le  lesioni  profonde  dell’  innervazione , le  rotture  di  gros- 
si vasi , 1’  apoplessia  nervosa  , emboli , Y asfissia , metrorra- 
gia  interna  od  esterna , Y ingresso  dell’  aria  nelle  vene , lo 
avvelenamento  puerperale  , Y uremia , Y apoplessia  , la  mio- 
cardite. D’ordinario  la  causa  sta  in  uno  dei  tre  organi  che 
costituiscono  il  tripode  vitale  del  Bichat  , cuore  , polmone  e 
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cervello  ; non  si  dà  importanza  all’  inopessia  (proprietà  elei 
sangue  di  Gongolarsi  spontaneamente).  — Qui  F ostetrico 
non  confonderà  la  morte  reale  con  1’  apparente  , penserà  ai 
mezzi  profilattici  adattati  alle  diverse  cagioni , e quando 
dubita  che  1’  aria  sia  penetrata  nelle  vene  , usi  gli  stimo- 
lanti diffusivi  e le  doccie  di  acqua  fredda. 


MALATTIE  DIVERSE. 


Nel  secolo  passato  si  abusò  della  voce  febbre , poi  fu  que- 
sta eliminata  in  molte  malattie.  L’organicismo  moderno  si 
serve  spesso  di  tale  nome  generico  e si  occupa  persino  del- 
la febbre  uretrale  , clorotica , vaginale  ecc. 

La  febbre  effimera  consiste  nel  marcato  aumento  della 
temperatura  del  corpo  per  1-2  giorni  senza  sintomi  che  in- 
dichino lesioni  locali  od  infezioni.  — Ne  sono  sintomi  : ma- 
lessere , indebolimento  delle  estremità  , capo  pesante , bri- 
vidi leggieri , inappetenza , polso  vibrato  e frequente  , calore 
a 39-40-41  , faccia  soffusa,  sete,  cefalalgia;  dura  uno  o due 
giorni.  La  sua  invasione  può  essere  il  principio  di  una  feb- 
bre puerperale , perciò  importa  esaminar  bene  tutti  gli  ap- 
parati dell’  organismo.  Dicesi  protratta  se  ha  lungo  anda- 
mento. — Le  cause  ora  esistono  nel  soprapparto  , ora  sono 
estranee  ad  esso  e sconosciute  : si  tenga  conto  delle  lacera- 
zioni della  vulva , del  perineo  , della  stitichezza  ostinata , 
della  lattazione,  della  vescica  distesa,  degli  esantemi  ecc. 
Nei  casi  dubbii  è meglio  usare  energia  cominciando  con  8- 
10-12  sanguisughe  sull’  ipogastrio  , dando  T antipirina  , il 
bisolfato  di  chinino  , se  il  morbo  prende  un  tipo  intermit- 
tente. — Per  lo  più  la  cura  è negativa,  fausta  la  prognosi. 

La  febbre  migliare  (migliare,  febbre  sudatoria,  sudore 
di  Picardia  o anglico)  è un  processo  morboso  miasmatico- 
contagioso  , caratterizzato  da  senso  angoscioso  all’  epigastrio 
e da  febbre  seguita  da  profusissimi  sudori  con  sudamina  , 
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senza  localizzazioni  anatomiche  fisse  , costanti , speciali.  La 
sudamina  ha  vescichette  sul  tronco  , al  collo , nelle  pieghe 
delle  estremità , circondate  talora  da  un  cercine  rosso , senza 
prurito  nè  dolore  e che  danno  luogo  ad  una  leggiera  des- 
quammazione  epidermica  ; distinguesi  in  rossa  e bianca , 
secondochè  le  bollicine  hanno  la  base  arrossata  o no.  Nel 
problematico  morbo  migliare  abbiamo  gli  indicati  sintomi 
capitali  e sintomi  accessori  p.  es.  cefalalgia,  smania  leggiera, 
fugaci  orripilazioni  , polso  teso  e duro,  con  115-130  battute, 
temperatura  ascellare  di  39-40  gradi;  la  donna  è inquieta, 
si  lagna  di  uno  stringimento  verso  lo  sterno,  d’  un  ronzìo  o- 
stinato  negli  orecchi , ha  qualche  volta  vomiti,  diarrea,  in- 
sonnia. I sudori  abbondantissimi  diventano  acidi  , di  odore 
assai  forte  : su  la  pelle  del  torace  e del  collo  comparisce  la 
nominata  eruzione  in  forma  di  pustole  rosse  o di  vescicole 
bianche , grosse  come  un  grano  di  miglio  o di  canape , più 
o meno  numerose.  I prof.  Gh mozzi , Burresi  ed  altri  con- 
sideravano la  migliare  come  morbo  essenziale , ex  se , e so- 
stenevano che  in  Toscana  da  più  anni  non  solo  predomi- 
nava ma  informava  tutte  le  altre  malattie.  Non  pochi  medici 
la  dicono  un  epifenomeno.  Il  Gintrac  ammetteva  qualche  caso 
di  febbre  migliare  essenziale.  Dicesi  larvata  se  mancano  le 
vescichette.  Queste  anatomicamente  sono  identiche  nella  su- 
damina e miliare  ; il  loro  liquido  ora  è acido , ora  alcalino, 
ora  neutro  , i leucociti  lo  rendono  sporco , le  emazie  e la 
sostanza  colorante  del  sangue  più  o meno  rossastro.  Per 
Seitz  è sudamina  ciò  che  per  Hebra  è migliare.  Chi  la  vuole 
contagiosa  , chi  no  ; il  Namias  ed  il  Leopardi  non  riusci- 
rono ad  inocularla.  — L'eziologia  ne  è proteiforme , chi  ci 
vede  un  processo  infettivo  speciale,  chi  un  epifenomeno  di 
varie  altre  infezioni  febbrili  o di  flogosi  viscerali.  — La.  pro- 
gnosi varia  secondo  i fenomeni  che  l’accompagnano.  — Il 
corso  ne  è molto  irregolare:  talora  lascia  vedere  un  grande 
miglioramento,  poi  tutt’ad  un  tratto  precipita  verso  un  esito 
fatale;  cessa  e ritorna  più  volte  anche  senza  cause  manife- 
ste; si  distingue  in  acuto  e cronico.  — Nella  cura  si  racco- 
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mandano  i vescicanti  volanti  o permanenti,  la  china,  il  vino, 
un  vitto  sostanzioso,  il  ghiaccio,  Baco  aito  napello.  Bisogna 
sorvegliare  le  funzioni  puerperali,  specialmente  lo  scolo  dei 
lochi,  poiché  la  migliare  non  suole  essere  pericolosa,  finché 
questi  scolano  regolarmente:  giova  l’uso  delfiantisepsi. 

Acinesi  o paralisi  dicesi  quel  tipo  nosografico  puramente 
clinico  in  cui  é mancante  o difettosa  la  motilità  di  una  parte 
fornita  di  muscoli  volontari  od  involontari.  Nelle  donne  puer- 
pere possiamo  osservare  paralisi  di  varie  sorta,  conseguenza 
dello  stato  puerperale,  di  embolismo  o di  altre  note  cagioni. 
Mi  limito  a ricordare  le  paralisi  esterne  ed  interne,  le  pa- 
resi, le  paralisi  traumatiche,  reumatiche,  discrasiche,  infet- 
tive, riflesse,  periferiche,  centrali,  le  iperemiche,  ischemiche, 
emboliche,  tifose,  isteriche,  la  semplice,  la  convulsiva  ecc.  i 
cui  epiteti  sono  abbastanza  espressivi.  — Nelle  necroscopie 
si  trova  poco  o nulla  quando  si  tratta  di  paralisi  infettive 
od  isteriche.  — V andamento,  la  durata  e la  prognosi  va- 
riano secondo  la  condizione  morbosa  che  produce  la  para- 
lisi in  esame.  — Nella  cura  bisogna  pensare  alle  cagioni  ed 
usare  stimoli  esterni  p.  es.  strofìnazioni  meccaniche,  aroma- 
tiche, spiritose,  irritanti,  i rivellenti,  l’elettricità,  le  iniezioni 
ipodermiche  di  stricnina  e brucina  ecc.  ed  interni  p.  es.  la 
noce  vomica,  la  fava  di  S.  Ignazio,  il  rhus  tossicodendron  ecc. 

L’ipercinesi  (convulsione,  spasmo)  è caratterizzata  da  con- 
trazioni muscolari  involontarie,  nei  muscoli  che  dovrebbero 
essere  sottoposti  alia  volontà.  Si  distinguono  in  cloniche  ( con- 
trazione e rilassamento  proporzionali)  e toniche  (contrazione 
prevalente).  Nello  studio  delle  varietà,  come  dissi  altrove, 
l’ostetrico  penserà  all’isterismo,  alfiuremia,  alla  nefrite,  alla 
ritenzione  di  orina,  alla  depressione  delle  forze  vitali  per 
esaurimento,  ai  forti  patemi, all’anemia  ecc.  e facilmente  saprà 
scegliere  fra  i tanti  rimedii  racco  mandati.  Devo  notare  che 
le  convulsioni  puerperali  talvolta  sono  seguite  da  grave  e- 
morragia  o per  esaurita  forza  nervosa  o per  l’alterata  crasi 
sanguigna;  altra  volta  lo  sono  da  mania. 

Il  Totano,  non  raro  nei  paesi  caldi,  si  osserva  nelle  cairn- 


pagne  durante  le  stagioni  umide  e fredde,  talora  dopo  F a- 
borto.  — Se  ne  dicono  cause  i vivi  patemi , F azione  del 
freddo,  un’irritazione  di  piaghe  puerperali,  la  primiparità,  le 
lacerazioni  del  perineo,  lo  zaffo  vaginale  per  guarire  una 
metrorragia.  — La  prognosi  ne  è grave.  — Nella  cura , 
allontanate  le  cagioni,  giovano  il  bromuro  di  potassio,  i bagni 
tiepidi,  l’oppio,  il  cloralio,  la  cocaina,  il  cloroformio  e simili. 

La  metrorragia  secondaria  (consecutiva  o tardiva)  può 
essere  interna,  esterna  o mista,  è meno  grave  di  quella  già 
studiata  nel  secondamento  morboso  (pag.  372),  può  dipendere 
da  inerzia  secondaria  dell’  utero , da  una  porzione  di  mem- 
brane amniotiche,  da  grumi  sanguigni,  da  un  cotiledone 
placentale  rimasto  nell'utero,  inversione  uterina,  cancro, 
anemia,  fibromi,  epitelio  mancante  od  incompleto,  leucoci- 
temia,  polipi,  ulcerazioni,  coito,  sforzi,  lacerazioni,  ecc.  ed 
ognuno  facilmente  ne  intende  i sintomi,  i danni,  i mezzi 
curativi.  Si  dice  che  un  uomo  può  perdere  un  Vl0  del  peso 
del  suo  sangue  senza  morire.  Alcune  donne  deboli,  linfatiche, 
cloro-anemiche  sopportano  le  perdite  sanguigne  meglio  di 
altre  che  si  trovano  in  opposte  condizioni.  Talvolta,  guarita 
la  perdita,  la  donna  è minacciata  da  sincopi  ed  ha  bisogno 
di  sostanze  alcooliche,  brodo  freddo,  vino,  rhum  per  bocca 
od  in  lavativi.  Pensi  F ostetrico  ai  mezzi  generali,  locali  e 
speciali,  ai  vantaggi  che  può  trarre  dall’  ergotina,  dalla  se- 
gala cornuta,  dal  percloruro  di  ferro,  dall’acqna  Pagliari, 
dal  liquido  emostatico  del  Fusco  o del  Capodieci,  dall’ osse- 
crato, dalla  trasfusione  del  sangue,  dalla  compressione  del- 
l’aorta,, dal  raschiamento,  dal  riposo  assoluto  nel  decubito 
orizzontale.  Si  discute  intorno  ai  vantaggi  delF  acqua  calda 
iniettata  nella  vagina;  chi  la  preferisce  alla  fredda,  chi  la 
vanta  quando  l’altra  non  giova.  Il  Ridi  ter  ci  dice  che  l’acqua 
calda  determina  un  rigonfiamento  dei  tessuti  perivascolari, 
la  fredda  eccita  la  contrazione  delle  fibre  uterine.  Essa  non 
è dolorosa,  la  troppo  calda  paralizza  F utero,  talora  ne  pro- 
duce un’inerzia  irreparabile  (Schwarz).  Il  dott.  Hamilton, 
quando  la  metrorragia  è ostinata,  ed  ampia  è la  pelvi,  in- 
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troduce  le  dita  della  mano  destra  nel  fondo  di  sacco  poste- 
riore della  vagina  e le  poggia  su  la  regione  posteriore  del-* 
l’utero,  con  l’altra  mano  preme  su  questo  attraverso  le  pareti 
addominali  ed  ottiene  un’utile  spremitura.  In  alcune  nutrici 
la  causa  delFemorragia  tardiva  ó nei  capezzoli  delle  mam- 
melle e la  cura  nell’astenersi  dall'allattamento. 

Il  trombo  vulve-vaginale  non  è molto  frequente,  per  lo 
più  dipende  da  varici  e da  prolungata  pressione  del  capo  fe- 
tale nel  soprapparto.  La  sede  anatomica  ne  é quasi  sempre 
in  un  gran  labbro,  talvolta  in  ambedue,  o nello  scavo,  nelle 
ninfe,  tra  il  retto  e la  vulva.  Nel  trombo  lahhiale  1’  effusione 
talora  va  al  perineo,  al  sacro,  ai  lombi:  nell'  ematoma  vagi- 
nale l’ infiltrazione  del  sangue  può  estendersi  alle  pareti  vi- 
cine nel  tessuto  connettivo  sotto-peritoneale  del  ventre.  Di 
raro  manca  il  dolore:  qualche  donna  dice  sembrarle  che  mille 
aghi  pungano  le  parti  interne  delle  sue  coscie  e si  lamenta 
di  crampi  nelle  gambe.  Se  il  tumore  si  trova  nell’  escava- 
zione,  è necessario  l’ esame  rettale  e vaginale  per  precisarne 
la  sede  ed  i confini.  I suoi  sìntomi  sono  abbastanza  carat- 
teristici — In  quanto  all’  esito  esso  può  terminare  con  la 
risoluzione  pel  riassorbimento,  con  la  rottura  spontanea, 
suppurazione  e con  la  cancrena;  la  donna  può  morire  per 
sincope,  emorragia,  peritonite,  febbre  etica,  puerperale,  per 
setticemia,  esaurimento  \o  per  cancrena.  Il  .prof.  Scanzoni 
contò  20  guarigioni  in  22  casi  — Nella  cura  si  lodano  spe- 
cialmente i mezri  antisettici  ed  emostatici.  Quando  il  tu- 
more è piccolo,  si  preferiscono  i topici  risolventi;  quando  è 
molto  grosso,  la  puntura  aspiratrice,  un’  ampia  spaccatura 
esternamente  per  evitare  il  contatto  dei  lochi;  quando  vi  ò 
suppurazione  con  brividi,  febbre,  fluttuazione,  si  taglia,  si 
fa  uscire  il  pus,  si  pratica  una  medicazione  antisettica.  Bi- 
sogna in  oltre  curaro  l’emorragia  e la  gangrena  con  sostan- 
ze emostatiche,  emollienti,  detersive. 

La  cancrena  della  vagina  e della  vulva  è prodotta 
dalla  compressione  o contusione  degli  organi  genitali  ma- 
terni fatta,  durante  il  parto,  dalla  testa  del  feto  o da  qual- 


che  strumento  p.  es.  leva,  forcipe,  cefalotrìtore  ecc.  Dopo 
partì  lunghi  con  limitata  compressione  per  edemi  della  gra- 
vidanza, per  una  speciale  idiosincrasia,  anemia,  impaluda- 
tone, sifìlide,  uno  stato  atmosferico  infettivo  ecc.  la  vulva,  la 
vagina,  il  collo  uterino  diventano  sede  di  escare  cancrenose, 
seguite  in  alcuni  casi  da  fìstole  retto  o vescico-vaginali.  La 
donna  si  lamenta  di  un  dolore  nel  luogo  ammalato,  ha  i lo- 
chi di  odore  gangrenoso,  è triste,  abbattuta,  senza  appetito; 
lascia  vedere  qualche  lacerazione  o gonfiezza  edematosa, 
una  macchia  rosso-bruna  dolorosa  che  si  allarga,  poi  escara, 
placche  pultacee,  grigiastre,  irregolari,  con  1'  aspetto  della 
gangrena  di  ospedale,  pus  fetentissimo.  Se  la  cancrena  è 
molto  circoscritta,  non  dà  febbre;  nel  caso  opposto  abbiamo 
setticemia,  polso  celere,  calore  aumentato,  poi  diminuito,  ab- 
battimento. — I sintomi  del  resto  variano  secondo  le  altera- 
zioni secondarie  per  estensione  della  cancrena,  la  comparsa 
di  fìstole,  flebiti,  peritonite,  flemmone  pelvico  ecc.  — La  pro- 
gnosi è grave  specialmente  in  tempo  di  epidemia  perchè  la  can- 
crena tende  a diffondersi.  — La  cura  consiste  nel  circoscri- 
vere, se  è possibile,  il  lavorio  della  mortificazione  con  acido 
cloridrico,  col  nitrato  di  argento,  iodoformio;  nel  favorire  la 
caduta  delle  escare  con  topici  leggiermente  stimolanti;  nel 
procurare  la  cicatrizzazione  delle  ulceri  consecutive  con  ac- 
qua fenica;  nel  sostenere  le  forze  con  i tonici  e nel  com- 
battere le  complicazioni.  Ricordo  la  nettezza,  le  frequenti  i- 
niezioni  vaginali  detergenti,  Y acido  borico  e timico,  la  pol- 
vere di  china,  il  sublimato,  il  permanganato  di  potassa,  il 
solfato  di  rame,  il  vitto  nutriente  e Y isolamento  delle  parti 
per  impedire  anormali  aderenze. 

Delle  lacerazioni  del  perineo  già  dissi  a pag.  148.  Ora 
devo  aggiungere  che  nella  donna  primipara  si  lacera  general- 
mente il  suo  margine  anteriore  con  la  forchetta.  Nello  studio  di 
tali  lesioni  si  distinguono  quattro  varietà:  1 0 lacerazione  di 
circa  2 centim.  o meno;  2°  perineo  lacerato  fra  il  muscolo 
costrittore  della  vagina  e lo  sfintere  dell'  ano,  intatti  questi 
muscoli  (perforazione);  3 0 lacerazione  di  tutto  il  perineo,  il- 
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leso  pero  lo  sfintere  dell'  ano;  4 0 lacerazione  con  divisione 
di  questo  sfintere  e del  setto  retto-vaginale,  La  prima  è poco 
grave  nè  richiede  cure  speciali.  Favoriscono  codeste  lacera* 
zioni:  un  sacro  molto  diritto  simile  a quello  dell'  uomo,  una 
apertura  vulvare  quasi  ad  angolo  l’etto  col  piano  del  tronco; 
molto  adipe  nella  regione  perineale,  vulva  molto  ristretta, 
un  grosso  volume  della  testa  o delle  spalle  del  feto,  la  pre- 
sentazione del  vertice  con  F occipite  in  dietro,  il  parto  per 
la  faccia;  la  flessione  incompleta  od  eccessiva  del  capo,  un 
travaglio  troppo  rapido  per  contrazioni  forti  e frequenti  spon- 
tanee o provocate  con  segala  cornuta,  gii  sforzi  esagerati 
della  partoriente,  alcune  manualità  ecc.  L’  ostetricante  deve 
prevenirle,  sostenendo  bene  il  perineo,  talvolta  usando  gli 
anestetici  o praticando  una  o due  piccole  incisioni  su  le 
parti  laterali-superiori  del  perineo  lunghe  5-8  mill.  se  spe- 
cialmente vi  è rigidità  per  cicatrici.  Le  lacerazioni  parziali 
di  2 centim.  circa  richiedono,  come  ho  detto,  cure  sempli- 
cissime p.  es.  nettezza  con  frequenti  lavacri,  decubito  late- 
rale, antisettici  e riposo.  Nelle  totali  qualche  volta  giovano 
bagnuoli  freddi;  i lochi  impediscono  una  pronta  cicatrizza- 
zione, disturbano  le  medicazioni.  Cessato  lo  scolo  dei  lochi, 
si  cruentano  i margini  della  lacerazione  e si  pratica  la  su- 
tura con  fili  metallici,  o vegetali:  sono  dolorose  le  serres-fi- 
nes.  Il  perineo  perforato  facilmente  guarisce,  perchè  i mar- 
gini della  lacerazione  stanno  a contatto. 

Le  cisti  della  vagina  sono  molto  rare.  Pochi  casi  se 
ne  pubblicarono  prima  del  1859.  Allora  1’  Huguier  procurò 
darne  una  completa  descrizione,  e le  distinse  in  superficiali 
e profonde.  Codesti  tumori  non  si  devono  confondere  con 
quelli,  piuttosto  frequenti,  risiedenti  nella  ghiandola  del 
Bartolino  o vulvo-vaginale  che  sta  nella  spessezza  o davanti 
lo  piccole  labbra.  Le  nominate  cisti  dall’  Huguier  furono 
dette  follicolari , da  altri  se  ne  ammise  la  sede  negli  al- 
veoli della  tonaca  fibrosa  e si  dissero  igromi , cavità  di  nuo- 
va formazione.  Le  superficiali  si  formano  a danno  della  to- 
naca epiteliale  o per  proliferazione  iperplasica  de’  suoi  eie- 


menti  o per  sollevamento  de1  suoi  strati  più  superficiali,  le 
profonde  occupano  la  tonaca  fibrosa  od  il  tessuto  connettivo 
sottoposto:  tutte  sono  eli  natura  irritativa.  — La  cura  è in- 
dicata dalla  natura  del  morbo. 

Anche  il  rilassamento  delle  articolazioni  pelviche 
è molto  raro,  può  svilupparsi  nella  gravidanza  e dopo  un 
aborto  od  un  parto  maturo.  Per  esso  la  donna  ha  grande 
difficoltà  nel  camminare,  soffre  dolori  acuti  nelle  artico- 
lazioni pelviche  e facilmente  cade:  talora  sta  su  di  una 
gamba,  ma  non  su  le  due,  é obbligata  a star  in  letto. 
Nei  maggiori  gradi  di  rilassamento  della  sinfisi  pubica 
sì  possono  sentire  i movimenti  delle  ossa  pubiche  con 
un  crepito  particolare  simile  a quello  delle  fratture.  La 
donna  coricata  nel  suo  letto  non  può  sollevare  la  gamba 
corrispondente  al  lato  ammalato:  se  1’  ostetrico  la  fa  alzare 
ed  abbraccia  con  due  mani  le  due  creste  iliache,  poi  la  fa 
camminare  con  o senza  aiuto,  ad  ogni  passo  l’ ileo  del  lato 
affetto  viene  spinto  in  alto,  mentre  1*  altro  sta  più  in  basso. 
Ella  qualche  volta  dice  sembrarle  che  il  tronco  debba  in- 
cassarsi tra  i femori.  I legamenti  diventano  saturi  di  siero, 
meno  solidi  ed  elastici;  la  sinovia  aumenta  e preme  su  le 
ossa  scostandole.  — La  sede  più  comune  di  questo  morboso 
rilassamento  è 1’ articolazione  sacro-iliaca.  — Se  ne  dicono 
cause  le  numerose  gestazioni  a brevi  distanze  ; pelvi  assai 
larghe  ("secondo  Scanzòni  ristrette,),  pressioni  sui  vasi  del  ba- 
cino; da  alcuni  le  operazioni  ostetriche,  la  diatesi  scorbutica 
o scrofolosa,  il  rachitismo.  — La  durata  varia  secondo  la 
cura.  Il  male  d’ordinario  guarisce  in  poche  settimane,  se  con- 
venientemente curato;  talvolta  per  alcuni  anni  la  donna  non 
può  camminare  senza  stampelle.  — Nella  cura  di  esso  biso- 
gua  procurare  il  consolidamento  dei  tessuti  articolari  man- 
tenendo le  ossa  pelviche  fìsse  ed  immobili,  favorire  l’assor- 
bimento del  siero.  La  donna  starà  in  letto  in  posizione  oriz- 
zontale durante  il  puerperio,  userà  una  cintura  piuttosto 
stretta  che  abbracci  la  pelvi  ed  i trocanteri  (Martin  ha  un 
cinto  particolare),  poi  farà  alcuni  passi,  acciò  il  tronco  gra- 


viti  sulla  polvi  e favòrisoa  il  desiderato  assorbimento  e con- 
solidamento. Alcuni  medici  consigliano  le  iniezioni  vaginali, 
le  doccie  ed  i bagni  freddi,  frizioni  stimolanti,  acque  mine- 
rali ecc,  ma  con  poco  vantaggio. 

È pure  rara  l’infiammaziene  dell©  sinfisi  pelviche  nè 
sempre  è prodotta  da  parto  laborioso,  da  traumatismo. 

Ne  sono  cagioni  il  reumatismo,  i movimenti  imprudenti  della 
puerpera.  D’ordinario  essa  comparisce  dopo  il  quarto  giorno 
di  puerperio.  La  donna  prova  un  incomodo,  un  imbarazzo 
nelle  articolazioni  pelviche,  poi  un  dolore  acuto,  aumentato 
dai  movimenti  del  corpo,  da  una  pressione , dalla  tosse  e 
dallo  sternuto;  ha  febbre.  L’articolazione  infiammata  diventa 
sede  di  una  gonfiezza  che  si  estende  alle  parti  vicine,  indi 
compressione  di  vasi,  di  nervi  con  le  loro  conseguenze.  Per 
lo  più  l’artrite  pelvica  guarise  in  8-10-20  giorni,  talvolta  sup- 
pura, fa  soffrire  grandemente  la  donna  e Y uccide.  Quando 
essa  sta  nella  sinfisi  pubica,  può  esservi  disuria  ; quando 
neir  articolazione  sacro-iliaca,  tenesmo  o prurito  nella  de- 
fecazione. Nella  suppurazione  la  puerpera  ha  brividi,  lingua 
impaniata,  stitichezza,  talora  ascessi  in  diverse  regioni,  indi 
carie,  distruzione  delle  cartilagini  od  anchilosi.  — La  cura 
consiste  neH’immobilità  assoluta  della  donna,  nell’uso  di  san- 
guisugii,  cataplasmi  emollienti  e nel  dare  libera  uscita  al  pus. 
Vinta  la  flogosi,  la  donna  dee  portare  per  lungo  tempo  un’a- 
datta cintura  elastica. 

La  lussazione*  come  la  rottura  del  coccige,  è causa  di 
vivi  dolori,  talvolta  è seguita  da  un’  infiammazione  che  facil- 
mente suppura,  dà  luogo  a carie  e necrosi.  — L’ostetricante 
può  prevenirla  se,  riconosciuto  troppo  lungo  il  coccige  ed 
immobile  in  donna  primipara  attempata,  nel  travaglio  la  tiene 
coricata  di  lato  e le  raccomanda  di  non  ponzare  troppo  for- 
temente. Avvenuta  la  lussazione,  si  riduce  comprimendo  con- 
venientemente con  un  dito  dalLesterno  e con  un  altro  dal 
retto  o dalla  vagina;  poi  si  tiene  la  donna  nel  decubito  la- 
terale sinistro,  si  vuota  spesso  il  retto  con  clisteri,  si  usano 
mignatte,  cataplasmi  emollienti  ecc.  secondo  i casi  particolari. 


Goccidinia  dioosi  un  morbo  della  regione  coccigea  diver* 
samente  spiegato.  Chi  vi  ammise  lesioni  perìostee  o dell’ara 
ticolazione  sacro-coccigea,  chi  una  mobilità  anormale,  una 
lunghezza  esagerata  del  coccige,  chi  una  lesione  della  ghian- 
dola  coccigea.  — La  coccidinia  è caratterizzata  da  un  dolore 
limitato  al  coccige  od  ivi  più  intenso  ed  esteso  più  o meno 
lontano.  Col  riscontro  rettale  meglio  si  diagnostica  la  sede 
di  tale  dolore  ora  moderato  ora  simile  a quello  di  una  neu- 
ralgia  dentaria,  aggravato  da  una  pressione  sul  coccige,  dai 
movimenti  per  alzarsi  o sedersi,  dal  camminare  o dagli  sforzi 
per  cacciar  fuori  le  feci;  talvolta  il  coito  è impossibile;  in 
alcune  puerpere  il  dolore  è remittente,  ma  ribelle  ad  ogni 
cura.  — Ne  sono  cagioni  i parti  artificiali,  il  freddo,  il  ca- 
valcare, le  emorroidi,,  alcune  neuralgie  per  morbi  uterini. 
— Nella  cura  si  lodano  i clisteri  laudanati  o con  cloralio, 
la  morfina  in  iniezioni  sotto-cutanee,  il  taglio  sotto-cutaneo 
dèi  muscoli  che  si  attaccano  al  coccige  ed  in  qualche  caso 
fi  estirpazione  di  quest’osso. 

Fessure  anali  vediamo  in  alcune  puerpere,  prodotte  dal 
parto,  anziché  dalla  stitichezza  nella  gravidanza.  — - La  loro 
diagnosi  è molto  facile  specialmente  quando  non  vi  sono  e- 
morroidi.  Il  dolore  acuto  nella  defecazione  ne  è un  indizio  : 
quelle,  scostando  le  rughe  dell’ano,  si  vedono  a pochi  mill. 
dall’ orifizio  esterno.  — La  loro  cura  consiste  nel  dilatare 
ampiamente  lo  sfintere  dell'ano  con  due  dita  o con  un  pic- 
colo tampone  di  ovatta  inzuppato  nella  tintura  d'iodio  e la- 
sciato a posto  per  alcuni  minuti  secondi.  Se  il  dolore  è in- 
sopportabile, giovano  gli  anestetici,  la  cocaina,  la  gliconina; 
in  altre  circostanze  le  cauterizzazioni  ripetute  ogni  tre  o 
quattro  giorni,  sempre  gli  antisettici. 

Il  prolasso  dell’utero  ("utero  basso,  nascosto,  'procidente) 
non  è raro,  ha  gradi  diversi.  Rammento  che  tal  organo  è 
sostenuto  dal  tessuto  connettivo  areolare  che  lo  unisce  col 
retto,  con  la  vescica  e con  le  pareti  pelviche*- -da  alcuni  le- 
gamenti che  lo  attaccano  ai  vicini  punti  di  appoggio  e dalla 
tonicità  delle  pareti  vaginali.  Vinti  tali  sostegni,  possiamo 
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avere  ì due  primi  gradi  di  prolasso;  ma  nel  terzo  (discesa 
completa,  u.  fuori  della  vagina)  entrano  pure  in  azione  i le- 
gamenti rotondi,  larghi  o laterali.  Tale  spostamento  non  ò 
facile  subito  dopo  il  parto:  può  farsi  tutto  ad  un  tratto  al- 
lorché la  puerpera  discende  dal  letto,  o a grado  a grado. 
— Le  cause  sono  tutte  quelle  che  o aumentano  il  peso  del- 
l’utero (subinvoluzione,  fibromi  ecc.)  o ne  indeboliscono  i so- 
stegni (pelvi  larga,  rottura  del  perineo,  perdita  di  tonicità 
nelle  pareti,  vaginali  e nei  detti  legamenti)  o dall’alto  spin- 
gono l’utero  in  basso  (tosse,  asci  te,  vesti  strette,  tumori  ad- 
dominali) o lo  tirano  in  giù  (prolasso  vaginale,  cistocele, 
rettocele,  subinvoluzione  della  vagina  ecc.);  perciò  la  sua  fre- 
quenza cresce  col  numero  delle  gravidanze.  Questo  sposta- 
mento ha  una  durata  indefinita,  e continua  senza  posa  se 
non  è curato;  può  cagionare  peritoniti  od  una  cellulite  pel- 
vica, idronefrosi,  urinoemia  ecc.,  vuol  essere  distinto  da  un 
polipo  fibroso,  da  un  rovesciamento  dell1  utero  e dall' allun- 
gamento ipertrofico  del  collo.  — La  sua  prognosi  é relativa 
allo  stato  delTutero  e della  vagina,  alle  sue  complicazioni 
(endometrite,  sa’pingite  falloppiana,  iperplasia,  cistocele  ecc.), 
al  suo  grado  ecc.  — Nella  cura  dobbiamo  mettere  1’  utero 
nella  sua  posizione  normale  e mantenervelo.  Vuotato  il  retto 
e la  vescica,  si  colloca  la  donna  nel  decubito  dorsale  o an- 
teriore in  modo,  che  le  viscere  pelviche  e addominali  gra- 
vitino sul  diaframma,  poi  si  pratica  il  tassi  senza  forza  i- 
stantanea  o violenta.  Per  tenerlo  a posto,  bisogna  combat- 
tere la  cagione,  usare  reggi-sottane  o reggi-corpo,  astrin- 
genti, tonici  generali  e locali,  riposo,  pessari  che  non  disten- 
dano la  vagina  e sostengano  l’utero  supplendo  ai  legamenti 
utero-sacrali,  p.  es.  quelli  di  Hodge,  Smith,  Cutter,  F anello 
elastico  del  Meigs  ecc.  Giovano  in  alcuni  casi  i sostegni  pe- 
rineali con  guancialetti  di  crine,  cotone,  la  perineorrafia,  l’e- 
litrorrafìa,  l’episiorrafìa,  l’elettricità,  l’idroterapia. 

Il  prolasso  della  vagina  è piuttosto  frequente  nel  puer- 
perio, ma  suole  guarire  da  sé  a misura  che  la  vagina  riac- 
quista il  suo  stato  primitivo,  La  parete  posteriore  più  di 
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raro  si  abbassa.  — Ne  sono  cause  ordinarie  la  subinvolu- 
zione e la  lacerazione  del  perineo.  — La  cura  principale  ci 
é indicata  dall’  Igiene,  richiede  l’uso  dei  mezzi  disinfettanti. 

I tumori  fibrosi  dell’  utero  sono  rari,  ma  gravi  nelle 
puerpere.  Essi  possono  impedire  la  retrazione  normale  di 
questo  e cagionare  metrorragie,  possono  in  parte  cancre- 
narsi e dar  luogo  alla  setticemia,  o scomparire  totalmente. 
Il  chirurgo,  ove  sia  possibile,  procurerà  di  esportarli  con  lo 
schiacciatore  o còn  le  forbici,  userà  mezzi  antisettici  e de- 
tergenti. 

Nell’  inversione  ( arrovesciamento,  introflessione  ) del- 
V utero  abbiamo  cambiamento  di  rapporti  delle  due  super- 
fìcie uterine  sotto  forma  acuta  o cronica  cioè  nel  parto 
o poco  dopo,  oppure  quando  l’ involuzione  puerperale  é com- 
pleta. La  cronica  appartiene  alla  Ginecologia,  1’  acuta  alla 
Ostetricia;  ambedue  possono  essere  parziali  o complete: 
quasi  tutti  gli  autori  vi  distinguono  tre  gradi:  1 0 con  fondo 
depresso,  con  infossamento  imbutiforme  vicino  all’  orifìzio 
interno;  2 0 con  una  porzione  del  fondo  sotto  il  collo;  3 0 con 
un  rovesciamento  completo,  utero  nella  vagina  o pendente 
fra  le  cosce  della  puerpera,  introflessione,  inversione  incom- 
pleta ed  i.  completa  o piena.  Quest’  ultima  suol  essere  con 
prolasso  della  vagina.  L’  utero  subito  dopo  il  parto  si  para- 
gona ad  una  saccoccia  vuota.  Se  in  codesta  si  spinge  una 
mano  e se  ne  prende  il  fondo,  poi  si  tira,  si  rovescia  in 
parte  o per  intero  secondo  la  presa.  — Ne  sono  cagioni: 
sforzi  imprudenti  pel  secondamento,  inerzia  uterina,  trazioni 
sul  cordone  ombellicale,  estrazioni  del  feto  nella  calma  delle 
contrazioni  uterine,  abuso  della  spremitura  uterina,  applica- 
zione di  sacchetti  di  rena  sul  ventre  per  vincere  una  me- 
trorragia,  collo  uterino  rilassato.  Si  aggiungono  le  contra- 
zioni irregolari  della  matrice,  gli  sforzi  violenti  dei  muscoli 
addominali,  la  paralisi  limitata  ad  un  punto  di  attacco  della 
placenta.  Appare  che  il  rovesciamento  ora  è spontaneo  ora 
forzato.  Nel  primo  il  Radfort  ammette  una  contrazione  at- 
tiva del  fondo  e del  corpo  con  rilassatezza  del  collo  e della 
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cervice  uterina,  il  Duncan  ì‘  opposto.  Farmi  inami ssibile  una 
contrazione  attiva  del  fondo  con  una  sua  parziale  depres- 
sione; meglio  soddisfa  una  paresi.  E avviso  al  Taylor  che 
il  morbo  dipenda  dalla  retrazione  naturale  ed  energica  pro- 
lungata del  corpo  e del  fondo,  e che  il  collo  ceda  per  il 
primo  essendo  in  uno  stato  di  riposo  o di  semi-paralisi;  al- 
lora il  rovesciamento  dovrebbe  essere  lento  e graduato.  Il 
Kiwisch  pretende  che  prima  si  rovesci  uno  dei  corni  ute- 
rini e tragga  seco  il  fondo,  poi  V altro  e tutto  il  rimanente. 
Il  dottore  Crosse  di  400  casi  ne  trovò  350  accaduti  per  il 
parto,  50  per  polipi,  10  per  altre  cagioni.  — I sintomi  del- 
T inversione  sono  shock  ed  emorragia,  variano  pero  secondo 
i tre  gradi  suddetti.  Generalmente  producesi  in  modo  istan- 
taneo; la  puerpera  soffre  vivi  dolori,  ha  il  polso  debole,  pic- 
colo, rapido,  sincopi,  vomiti,  singhiozzo,  convulsioni,  tenes- 
mo vescicale  e rettale,  pelle  fredda,  emorragie;  i legamenti 
dell’  utero  sono  stiracchiati,  dolorosissimi,  la  massa  intesti- 
nale è abbassata;  sensazione  di  peso  e crampo,  anemia  — 
Nella  diagnosi  ci  serviremo  della  palpazione,  del  riscontro 
vaginale  e rettale,  di  una  sonda  spinta  nella  vescica,  ter- 
remo conto  dell’  anamnesi,  dell’  anello  formato  dal  collo  u- 
terino,  non  confonderemo  questo  morbo  con  un  polipo  nè 
con  la  testa  di  un  feto  gemello.  — La  prognosi  è relativa 
al  grado  suddetto,  alla  paralisi  di  una  porzione  dell’  utero, 
all’  emorragia  concomitante,  al  modo  di  formazione,  alla 
commozione  nervosa  sofferta  dalla  donna,  all’  incarceramento 
di  anse  intestinali,  alla  presenza  di  cancrena,  uremia  ecc. 
L’ inversione  è causa  di  Blenorragia,  leucorree,  sterilità, 
coito  doloroso:  fortunatamente  incontrasi  appena  una  volta 
su  circa  190  partorienti,  non  è rara  la  riduzione  spontanea 
dell’  inversione  incompleta,  nè  ci  mancano  fatti  simili  della 
completa  per  retrazione  dei  legamenti  uterini.  — Nella  cura 
tosto  si  pratica  con  garbo  la  riduzione  mentre  la  puerpera 
sta  con  la  testa  bassa  e col  bacino  rialzato.  Se  la  placenta 
è ancora  attaccata  all’  utero,  il  Denman  consiglia  di  estrarla 
dopo  la  riduzione,  altri  la  separano  prima.  Se  il  collo  si 


contrae  e le  si  oppone,  giovano  i clisteri  landanati  e gli  a- 
nestetici.  In  alcuni  casi  la  si  ottenne  dopo  3-7-8-20  giorni, 
12  settimane,  15  mesi,  13  anni.  Talvolta  sono  utili  alcuni 
tagli  sul  collo  uterino,  mai  il  tassi  forzato,  sempre  giovano 
con  il  riposo  i mezzi  atti  a prevenire  e curare  le  recidive, 
i vomiti,  la  tosse,  la  stitichezza,  la  ritenzione  cieli’  orina.  Pel 
buon  esito  dell’  operazione  si  raccomanda  di  vuotare  il  retto 
e la  vescica,  applicare  del  ghiaccio  o dell’  olio  sull’  utero 
procidente,  far  uso  del  tassi  centrale,  periferico  o laterale 
con  le  dita,  con  ambe  le  mani  armate  talora  dell’  otturatore 
ordinario  di  uno  specolo,  di  una  bacchetta  di  osso  di  balena, 
di  una  sonda  uterina,  di  una  pinza  molare  ecc.  Ottenuta  la 
riduzione,  si  tiene  una  mano  nell’  utero  per  eccitarne  le 
contrazioni:  giovano  le  iniezioni  ghiacciate,  T ergotina,  il  per- 
cloruro  di  ferro  contro  le  perdite  sanguigne.  Nei  casi  estre- 
mi se  non  basta  una  cura  palliativa,  si  pensa  alT  amputa- 
zione dell’  utero  solo  o co’  suoi  annessi,  oppure  ad  aprir  il 
ventre , tagliare  T anello  strozzante  e ridurre  la  matrice. 
L’amputazione  si  può  fare:  l.°  con  il  laccio  e coltello,  2.°  col 
laccio  e con  lo  schiacciatore;  3.°  col  cauterio  galvanico  o col- 
tello elettrico  o termo-cauterio  del  Paquelin;  4.°  con  la  le- 
gatura permanente,  che  d’ ordinario  si  preferisce,  perchè 
senza  pericolo  di  emorragia,  di  aprire  la  cavità  peritoneale, 
perchè  semplice  e di  facile  esecuzione.  Dopo  24  ore  si  ta- 
glia da  parte  sottoposta  al  taglio  elastico  per  evitarne  lo 
sfacelo  e la  puzza.  Non  ci  mancano  casi  di  strappamento 
dell’  utero  con  esito  felice:  sono  innumerevoli  le  risorse 
della  natura.  In  ogni  caso  speciale  dobbiamo  temere  peri- 
tonite, assorbimento  icoremico,  collasso  e morte. 

Il  gozzo  qualche  volta  si  osserva  nel  terzo  o quarto 
giorno  del  puerperio,  il  collo  cioè  diventa  gonfio,  teso  in  a- 
vanti  ed  incomoda  la  respirazione  e la  deglutizione.  Tale 
broncocele  ha  un  corso  ora  acuto  e si  cura  con  gli  emol- 
lienti e le  sanguisughe,  ora  lento  e si  combatte  con  i risol- 
venti, con  T iodio  per  uso  esterno  ed  interno. 
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FISTOLE  ORINARIE  E FECALI. 

Qualche  volta  la  donna  puerpera  perde  involontariamente 
le  orine.  Tale  enuresi  avviene  ora  per  paralisi  del  muscolo 
sfintere  della  vescica  e cessa  da  sè  o con  adatti  rimedii,  ora 
per  un’  apertura  della  parete  inferiore  della  stessa  vescica 
e richiede  particolari  atti  operativi.  Codesto  buco  può  essere 
piccolo  o largo  per  distruzione  completa  della  parete  vesci- 
co-vaginale;  anzi  qualche  volta  l’uretra  e fiuterò  sono  par- 
zialmente distrutti,  indi  la  divisione  di  fìstole  in  uretro-va- 
ginali,  vescicoso agincdi,  vescico-utero-vaginali  superficiali  o 
profonde,  vescico-uterine  aprentisi  nel  canale  cervicale  della 
matrice  ed  uretero-vaginali. 

Le  fìstole  vescico-vaginali  sono  per  lo  più  cagionate  dal 
distacco  di  un’escara  prodotta  da  una  lunga  pressione  del 
capo  fetale.  Tale  distacco  suol  avvenire  4-5  giorni  dopo  il 
parto.  Talvolta  il  foro  è effetto  di  una  flogosi  intensa  se- 
guita da  cancrena  e si  fa  avvertire  alcuni  giorni  più  tardi. 
Ne  è varia  la  sede,  come  nel  travaglio  variano  i rapporti 
dell’  utero  e della  vagina  col  pube.  — Nella  diagnosi  basta 
introdurre  un  catetere  nell’  uretra,  un  dito  nella  vagina  col 
polpastrello  contro  la  parete  anteriore  di  essa  su  la  guida 
del  catetere  stesso,  far  muovere  contemporaneamente  fi  uno 
e fi  altro:  fi  apertura  morbosa  rotonda,  ovale,  falciforme  od 
a guisa  di  fessura,  piccola  od  ampia,  ha  margini  rilevati, 
lascia  sentire  a nudo  lo  strumento,  sovente  ritirato  questo, 
lascia  entrar  il  dito  nella  vescica.  Riconosciuta  fi  esistenza 
della  fìstola,  bisogna  precisare  la  sua  profondità  e dimen- 
sione, la  spessezza  de’  suoi  margini,  lo  stato  della  mucosa 
vescicale  usando  lo  specolo  di  Marion  Sims,  o di  G.  Corradi, 
mentre  la  donna  sta  in  ginocchio  su  di  un  letto  e su  di  un 
lato  con  le  cosce  e le  gambe  piegate.  Devo  notare  che  quando 
è recente,  la  fìstola  ha  un  aspetto  diverso  secondo  la  sua 
cagione  (forcipe,  cateterismo,  scheggie  ossee,  craniotomi,  tro- 
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carré,  bistori  ecc.)  e può  apparire  o come  semplice  ferita  o 
come  ulcera  con  margini  rigonfi,  cicatriziali  o callosi.  Se  la 
fìstola  è eli  data  antica,  la  vescica  è diminuita  di  capacità, 
ha  più  spesse  le  pareti;  F uretra  parimenti  si  restringe;  la 
mucosa  vaginale  è escoriata  in  punti  diversi,  talora  vi  sono 
escrescenze,  porri,  altre  fistole,  prolasso  del  retto.  La  donna 
puzza,  è da  molti  fuggita,  diventa  melanconica:  in  alcune 
posizioni  del  corpo  non  perde  le  orine  perchè  Lutero  chiude 
la  fìstola.  Nei  casi  d’  incerta  diagnosi  s’ inietta  latte,  inchio- 
stro nella  vescica.  Il  Lallemand  con  cera  molle  tamponava 
la  vagina  per  avere  una  fedele  immagine  della  fistola. 

I caratteri  delle  fìstole  uretero-vaginali  sono:  la  loro 
sede  in  alto  e di  lato,  la  piccolezza  e rigidità  del  loro  ori- 
fìzio nella  vagina,  la  difficoltà  di  toccarlo  per  questo  canale, 
r impossibilità  di  giungere  direttamente  alla  fistola  con  un 
catetere  portato  nella  vescica,  la  possibilità,  dopo  le  caute- 
rizzazioni, dell"  idronefrosi  ed  uremia,  la  possibilità  di  per- 
correre con  adatta  sonda  L uretere  sino  al  rene  corrispon- 
dente. — La  prognosi  è' grave.  S'insegna  che  una  fistola  può 
guarire  da  sè  ora  perchè  si  chiude  Y apertura,  ora  perché 
si  oblitera  la  vagina  sotto  la  soluzione  di  continuità;  oppure 
è guarita  dall’  arte.  Si  tenga  conto  della  sua  specie  e sede, 
della  sua  larghezza  e delle  sue  complicazioni.  Sono  gravis- 
sime le  fìstole  uretero- vaginali.  — Nella  cura  non  bisogna 
aver  fretta  di  operare,  ma  aspettare  qualche  mese  per  ve- 
dere se  avviene  una  guarigione  naturale.  Poi  se  il  foro  é 
piccolo,  si  cauterizza  con  L elettricità  o con  la  potassa  cau- 
stica. Alcuni  chirurghi  nei  casi  recenti  ottennero  la  guari- 
gione mantenendo  un  catetere  nell’  uretra  e tamponando  la 
vagina  con  L avvertenza  però  di  cangiare  spesso  la  sonda  e 
distendere  poco  questo  canale.  Se  il  foro  è largo  ed  invec- 
chiato, se  ne  scarificano  i margini  e si  ricorre  alla  sutura. 
Qui  abbiamo  a disposizione  un  gran  numero  di  strumenti 
e di  processi  operativi,  sutura  attortigliata,  intercisa,  inca- 
vigliata e da  pelliciaio.  Il  prof.  Jobert  lodò  l'autoplastia  par 
glissement . M.  Sims  nel  1850  in  America  vantò  la  cucitura 
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con  fili  d’  argento.  Egli  metteva  la  donna  sui  ginocchi  e sui 
gomiti  o di  fianco  mediocremente  piegata  in  avanti;  appli- 
cava lo  specolo  a doccia,  rialzava  il  perineo,  con  un  bistori 
avvivava  la  fistola  senza  tirarla  in  fuori  e risparmiando  la 
parete  vescicale  quanto  era  possibile,  e tagliando  per  8-1  fi- 
lò millim.  la  mucosa  vaginale  (ad  imbuto),  applicava  molti 
fili  metallici  a brevi  intervalli  e li  torceva.  Col  catetere  a 
permanenza  si  mantiene  vuota  la  vescica;  dopo  10-12  giorni 
si  ritirano  i fili.  G.  Simon  si  convinse  che  1*  uso  della  sutura 
metallica  non  è più  vantaggioso  di  quello  con  seta  fina  ben 
ritorta,  che  il  catetere  a permanenza  è nocivo,  provoca  do- 
lori e spasmi  vescicali,  devesi  praticare  il  cateterismo  sol- 
tanto nei  casi  di  bisogno,  la  donna  dee  stare  in  letto  7-8  giorni 
in  qualsiasi  posizione,  ma  con  poco  cibo.  Ognuno  intende 
che  il  metodo  operativo  dee  modificarsi  secondo  la  specie 
della  fistola  p.  es.  nella  fìstola  vescico-ut  ero-vaginale  super- 
ficiale la  parete  della  vescica  sarà  unita  col  labbro  uterino 
anteriore  e qualche  volta  bisogna  cominciare  a spaccare  la 
bocca  uterina.  Quando  vi  sono  due  fistole,  bisogna  esportare 
il  ponte  intermedio. 

In  altri  libri  si  possono  leggere  i mezzi  usati  da  Hil- 
liard  ed  Hullrich  per  supplire  ai  molti  assistenti  necessarii 
in  tale  operazione.  L’obliterazione  trasversale  della  vagina, 
cioè  in  quella  direzione,  in  cui  nello  stato  naturale  le  due 
pareti  vaginali  si  toccano,  é il  solo  rimedio  allorché  la  pa- 
rete vescico-vaginale  è totalmente  distrutta  in  direzione  lon- 
gitudinale e trasversa  come  pure  in  tutte  le  fìstole^  che  non 
si  possono  guarire  per  vie  dirette. 

Nelle  fìstole  inguaribili  si  lodarono  parecchi  orinali  per 
raccogliere  l’orina;  il  Marzolo  ha  un  pessario  di  gomma  e- 
lastica  vulcanizzata  a forma  di  ciambella  detto  serbatoio  di 
orina  a pessario. 

Le  fistole  retto -vaginali  sono  molto  più  rare  delle  pre- 
cedenti, con  le  quali  però  hanno  grande  analogia.  Esse 
costituiscono  un  morbo  schifoso,  sovente  meno  grave  della 
fistola  vescico-vaginale;  sono  tanto  più  gravi  quanto  più  in 
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alto  ed  estese;  incurabili  se  il  tramezzo  retto-vaginale  è di- 
strutto. Alcune  guariscono  spontaneamente:  contro  le  altre 
si  usano  la  compressione,  la  cauterizzazione,  i tagli  e la 
sutura  intercisa.  La  cauterizzazione  si  fa  dal  retto  e dalla 
vagina. 

Mi  limito  a nominare  le 'fistole  entero-vaginale*  retto- 
labbiale,  peritoneo-vaginale,  cieco-vaginale,  tutte  più 
rare  della  prima  e cagionate  da  compressione  prolungata, 
lesione  diretta,  ulcerazione  od  ascesso,  periprottite,  prottite 
p.  es.  parto  laborioso,  pessarii  male  adatti,  scibale.,  ulceri 
sifilitiche,  cancerose  ecc. 

Le  fìstole  tenue-intestino-vaginali  si  distinguono  in 
congenite  per  vizio  di  conformazione,  traumatiche  e patolo- 
giche o spontanee,  la  cui  causa  è nella  vescica,  nell’intestino 
o nel  tessuto  cellulare  che  sta  fra  loro.  Esse  non  sono  ac- 
cessibili alla  diretta  operazione:  il  chirurgo  può  attuare  una 
grande  fìstola  retto-vaginale  ed  eseguire  la  chiusura  tras- 
versa della  vagina. 


MALATTIE  DELLE  MAMMELLE. 


Fra  le  anomalie  di  secrezione  abbiamo  1’  agalasia  o 
mancanza  della  secrezione  del  latte  ora  primitiva,  ora  secon- 
daria. In  alcune  donne  la  lattazione  è molto  scarsa  e cessa 
dopo  qualche  settimana.  — Ne  sono  cagioni  uno  sviluppo 
imperfetto  delle  ghiandole  mammarie  o congenito  o per  es- 
sere la  puerpera  una  virago  o troppo  giovane  o troppo  vec- 
chia, la  debolezza  di  lei  per  alimentazione  insufficiente  o 
mal  diretta,  l’eccessiva  grassezza,  vivi  patemi,  cibi  insoliti, 
febbri  intense,  diarrea;  lochi  abbondanti,  cancro,  sifilide, 
sudori  straordinarii;  gravidanza,  freddo,  eredità  ecc.  Qualche 
volta  non  è possibile  trovarne  la  causa,  a meno  che  la  si  col- 
lochi nell’incompleto  sviluppo  dei  vasi  mammarii.  — La  dia- 
gnosi è facile,  se  l’agalassia  è completa;  nelTincompleta  possia- 
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mo  èssere  ingannati  dalla  donna  che  è balia  mercenaria.  Il  se- 
gno migliore  hassi  dal  bimbo  che  soffre  la  fame,  prende  il  ca- 
pezzolo con  molta  avidità  e tosto  lo  abbandona  con  altissime 
grida,  orina  e dorme  poco,  rapidamente  dimagrisce.  L’aga- 
lassia nuoce  ad  esso,  punto  o poco  alla  donna:  è invincibile, 

se  dipende  da  atrofìa  ghiandolare  o da  eccessiva  grassezza. 
Negli  altri  casi  la  cura  sta  nel  regime  e nel  combattere  le 

dette  malattie.  Si  lodarono  Y anice,  le  foglie  di  ricino,  la 

ditana  digitifoglia,  la  birra  ecc.  ma  non  esistono  rimedii 
specifici  per  la  bramata  lattazione.  Questa  però  in  alcune 
donne  si  osserva  dopo  ripetute  gravidanze. 

Rara  è la  poìigal&ssia  o secrezione  lattea  così  abbon- 
dante che  lo  stato  della  donna  ne  soffra.  In  qualcheduna, 
malgrado  il  divezzamento  la  secrezione  continua,  il  latte 
sgorga  da  ambi  i capezzoli  in  abbondanza  (1-2-3  litri)  con 
danno  di  lei,  simile  a quello  delle  emorragie  e delle  sup- 
purazioni prolungate.  Allora  esiste  la  galattorrea  o galattirrea 
che  produce  debolezza,  immagrimento,  talvolta  tisi,  amaurosi, 
alienazioni  mentali,  mestrui  abbondanti,  gravi  danni  alla 
donna  osteomalacica.  — Della  poligalassia  sono  cagioni  l’e- 
redità, i cibi  molto  nutrienti,  il  vino  generoso  ecc.  Si  distingue 
in  attiva  e passiva,  cioè  per  esagerata  contrattilità  dei  mu- 
scoli del  capezzolo  che  produce  un  telotismo  quasi  perma- 
nente, o per  rilassamento  e dilatazione  dei  condotti  galattofori. 
— Nella  cura  si  cangia  il  regime  dietetico,  si  prescrivono 
purganti  salini,  si  sospende  L allattamento,  si  ricorre  ai  diu- 
retici, ai  tonici,  diaforetici,  eccitanti,  astringenti,  agli  anti- 
galattofori agarico  bianco,  cloralio,  iaborandi,  foglie  di  olivella, 
(rhamnus  alaternus);  ai  legumi  secchi,  ad  un  bendaggio 
compressivo,  all’ioduro  di  potassio,  oppio  ecc.  La  galattorrea 
suole  cessare  col  ritorno  de’  mestrui,  cui  possiamo  favorire. 

Intorno  alle  alterazioni  qualitative  del  latte  poco  sap- 
piamo: è conosciuta  Y influenza  dei  forti  patemi,  di  alcuni 
farmaci  e condimenti. 

La  mastite  o inanimite  ora  fa  il  suo  corso  in  pochi 
giorni  senza  lasciare  traccia  di  sé,  ora  passa  in  suppurazione. 
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Nel  primo  caso  la  glandola-mammaria  grandemente  si  gonfia, 
diventa  sensibile  in  tutta  la  sua  estensione  o qua  e là  è 
sede  di  dolori,  è coperta  da  pelle  rossa,  tesa:  non  di  raro 
vediamo  vasi  linfatici  infiammati  dirigersi  verso  i gangli 
ingrossati  dell’ascella.La  temperatura  sale  a 39-40'.  Codesta 
mastite  comparisce  per  lo  più  quando  il  neonato  tardi  si 
avvicina  ai  capezzoli,  o quando  esso  non  succhia  abbastanza, 
oppure  la  puerpera  non  allatta:  suol  cessare  dopo  3-4.  giorni 
per  risoluzione,  talvolta  suppura. 

Gli  ascessi  possono  essere  sotto-cutanei,  sotto-mammarii, 
mammarii  e misti.  Ora  restano  circoscritti,  ora  si  diffondono 
da  un  punto  alLaltro.  I primi  stanno  ora  nel  capezzolo,  ora 
nell’areola,  ora  nel  tessuto  cellulare  sottoposto.  Il  Yelpeau 
ne  vide  52  in  una  sola  mammella.  — Ne  sono  cause  le 
ragadi,  gli  ingorghi,  i colpi,  il  freddo.  Nella  mastite  suppu- 
rata abbiamo:  brividi,  40°  di  calore,  pelle  rossa  e gonfia, 
pastosità  se  il  pus  è superficiale,  fluttuazione,  febbre  di  sup- 
purazione, dolori  talvolta  atroci,  finché  non  si  apre  l’ascesso: 
la  pelle  si  assottiglia,  diventa  bleuastra,  bianca  in  un  punto 
e si  lacera.  Se  Y apertura  è piccola,  facilmente  si  chiude; 
la  pelle  si  apre  in  altri  punti  e può  mortificarsi  fra  un  buco 
e l’altro.  Qualche  volta  V ascesso  comunica  con  alcuni  con- 
dotti lattei  ed  il  pus  vien  fuori  col  latte;  allora  il  dolore  è 
lieve  o manca.  Rarissimamente  la  mammella  cade  in  can- 
crena e la  donna  muore  per  anemia;  di  raro  tutta  la  ghian- 
dola suppura,  esce  un’  enorme  quantità  di  pus  e la  pelle  si 
raggrinza  come  un  sacco  quasi  vuoto.  — La  'profilassi  con- 
siste nel  curare  le  setole,  la  mastite  con  energia  sostenendo 
le  mammelle,  somministrando  purganti  salini  ecc.  Alcuni  lo- 
dano il  bendaggio  amidonato,  il  collodion.  — Nella  cura  bi- 
sogna spaccare,  dare  libera  uscita  al  pus  ed  eseguire  una 
adatta  compressione.  Se  il  pus  è chiaro  e le  granulazioni 
sono  molli,  giova  iniettare  una  soluzione  di  nitrato  d’  ar- 
gento. Se  1’  ascesso  comunica  con  un  condotto  galattoforo 
permeabile,  la  donna  non  deve  avvicinare  il  bimbo  al  seno 
ammalato.  Le  fistole  purulente  o lattee  ordinariamente  non 


guariscono,  finché  dura  1* allattamento,  La  nettezza  è sempre 
necessaria,  giovano  in  alcuni  casi  il  drenaggio,  le  iniezioni 
di  tintura  di  iodio,  dei  noti  mezzi  antisettici  o disinfettanti, 
Quando  il  flemmone  mammario  è fra  la  ghiandola  ed  il  to- 
race, essa  ci  dà  una  sensazione  come  se  riposasse  su  di  uno 
strato  di  liquido,  L’  ascesso  vuol  essere  distinto  dal  ga  latto « 
cele  prodotto  da  raccolta  più  o meno  grande  di  latte  in  un 
condotto  latteo,  latte  da  prima  genuino,  poi  misto  con  san- 
gue. Però  la  cura  non  è diversa;  bisogna  pungere*  iniet- 
tare tintura  di  iodio.  Vuoi  essere  conosciuto  1’  ascesso,  con- 
seguenza di  pioemia,  setticemia,  febbre  puerperale  e di  buon 
indizio. 

Sì  dicono  ragadi  (erosioni,  setole,  fessure,  escoriazioni, 
screpolature,  crepacci,  crevasses)  lesioni  particolari  dei  ca- 
pezzoli.  Qui  non  di  raro  vediamo  eritema  semplice  con  sen- 
sibilità squisita,  poi  vescichette  per  macerazione  e rammol- 
limento della  sottile  epidermide  specialmente  nelle  pieghe 
della  loro  base.  Tali  vescicole  per  il  contatto  del  colostro  e 
della  saliva  si  rompono,  indi  erosioni,  si  coprono  di  croste 
e guariscono,  oppure  si  distaccano;  le  escoriazioni  diventano 
ulcerazioni  per  necròsi  profonda  di  tessuti;  se  il  neonato 
soffre  di  lunghetto,  Y oidium  albicans  può  dare  un  carattere 
difterico  a codeste  erosioni.  — Le  cagioni  sono:  donna  pri- 
mipara, bionda,  linfatica,  con  pelle  delicata,  con  poco  latte, 
corti  capezzoli,  il  freddo,  il  mughetto,  le  afte,  la  sporcizia. 

Ne  sono  sintomi : dolori  infernali  allorché  il  bimbo  succhia, 
ulcerazioni  di  colore  rosso  vivo,  granulose,  solcate  da  fes- 
sure, sanguinanti  o suppuranti;  erosioni  isolate  o multiple; 
setole  superficiali  o profonde;  talora  pare  che  il  capezzolo 
stia  per  cadere;  insonnia,  convulsioni  e lagrime  fanno  dire 
alla  donna  che  molto  meno  si  soffre  nel  parto.  — Quali 
conseguenze  abbiamo  mastiti,  flemmoni,  ascessi,  consunzione, 
talora  impossibile  allattamento,  setticemia  e danni  per  il 
bimbo.  — La  profilassi  consiste  nell’  uso  di  mezzi  astrin- 
genti (cognac,  rhum,  acquavite)  sui  capezzoli  negli  ultimi 
mesi  di  gestazione  per  renderne  dura  Y epidermide,  poi  di 
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capezzoli  artificiali  dì  avorio,  dì  gomma,  dì  vetro  eco.  È ne* 
cessarla  la  nettezza  più  scrupolosa  dopoché  il  bimbo  ha 
cessato  di  poppare.  — Nella  cura  si  lodano:  la  glicerina,  la 
tintura  di  benzoino,  la  gomma  arabica  in  polvere  finissima, 
la  ratania,  1’  acqua  di  calce,  la  gliconina  (glicerina  e tuorlo 
di  uovo),  il  creosoto,  V acetato  di  piombo,  il  borato  di  soda, 
T olio  di  tuorlo  d"  uovo,  tannino,  azotato  di  argento,  il  bu- 
tirro di  cacao,  il  collodio,  1’  unguento  populeo,  refrigerante 
o di  Brera,  spermaceti,  olio  di  mandorle  dolci,  il  sublimato 
ad  1 V2  per  mille,  lo  zuccaro  in  polvere,  1’  acqua  fresca  a 2- 
3 °f0 , 1’  acido  picrico  alla  dose  di  1-6-13  per  1000  di  acqua 
esternamente.  Giovano  assai  i suddetti  capezzoli,  ma  spesso 
la  donna  deve  rinunziare  all’  allattamento. 

Il  dott.  Haussman  nel  1874  descrisse  i parassiti  delle 
mammelle,  spore,  bacterii  in  grande  quantità  nei  capezzoli 
non  puliti,  T oidium  albicans  del  Robin  e 1’  echinococco. 

Alcune  donne  sono  tormentate  da  viva  nevralgia  mam- 
maria semplice  o doppia  e costrette  a cessare  dall’  allatta- 
mento. Il  Barker  trovò  utile  il  chinino  ad  alta  dose  contro 
codesta  mastodinia. 

Le  fistole  lattee  sogliono  avvenire  per  mastiti  provocate 
da  contusioni:  guariscono  più  facilmente  delle  altre,  perchè 
la  funzione  delle  mammelle  è transitoria.  Si  curano  col  di- 
vezzamento, con  la  cauterizzazione,  con  le  iniezioni  iodate  e 
con  la  compressione. 

Il  galattocele  (ernia  da  latte,  tumore  latteo)  è formato 
da  una  raccolta  di  latte  in  una  cavità.  Lo  Scarpa  ne  vide 
uno  che  arrivava  sino  all’  inguine  sinistro  e conteneva  dieci 
libbre  di  latte.  Questo  ora  è chiuso  in  un  seno  latteo,  ora 
in  una  cavità  ascessoide.  Nel  primo  caso  la  cavità  può  es- 
sere chiusa  dovunque  o comunicare  con  canali  lattei  dila- 
tati a forma  di  sacco,  d'  intestino  od  a rosario,  nel  secondo 
spesso  troviamo  una  serie  di  spazii  irregolari.  Il  contenuto 
da  principio  ha  le  ordinarie  qualità  del  latte,  più  tardi 
si  divide  in  siero  e massa  caseosa,  poi  si  assorbisce  il  siero 
e vi  resta  una  sostanza  simile  a burro  o formaggio,  la  quale 
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può  formare  i!  calcolo  latteo . Altra  volta  invece  eli  latte  vi 
troviamo  un  liquido  sieroso,  colloide  o sanguinolento,  Se  la 
parete  della  cisti  lattea  si  rompe,  sorge  una  suppurazione  e 
formasi  un  ascesso.  — Il  diagnostico  si  fa  mediante  la  pun- 
tura, con  T anamnesi  ecc.  — Nella  cura  giovano  lo  slatta- 
mento, la  dieta,  i lattifugi,  la  puntura,  le  iniezioni  iodate,  le 
spaccature,  la  fasciatura  compressiva. 

L'  osservazione  clinica  ci  dimostra  che  le  malattie  acute 
delle  gravide  sogliono  provocare  il  parto,  poi  seguire  il  loro 
corso  senza  grandi  modificazioni;  però  qualche  volta  la  puer- 
peralità  ne  diventa  una  seria  complicazione.  Le  malattie 
croniche  aggravate  e non  arrestate  dalla  gestazione  si  svi- 
luppano spesso  con  rapidità  spaventosa  nel  puerperio  e sono 
fatali. 

Nessun  altro  stato  fisiologico,  come  il  puerperio,  predi- 
spone a gravi  malattie. 

I mezzi  lattifugi  si  distinguono  in  esterni  ed  interni;  mi- 
gliore fra  tutti  è la  dieta  rigorosa.  Tra  i lattifugi  esterni 
preferiamo  le  unzioni  di  sostanze  grasse  od  oleose  su  le 
mammelle  tese  e dolenti,  e T ovatta  per  mantenervi  una  e- 
guale  temperatura,  di  raro  i cataplasmi  di  farina  di  semi 
di  lino  e foglie  di  malva.  I 1.  interni  si  distinguono  in  pur- 
ganti blandi , diuretici  e diaforetici.  Parlando  di  purganti 
escludiamo  i drastici  p.  es.  lo  sciroppo  Pagliano,  Le  Roy,  la 
gialappa  che  danno  facilmente  luogo  a diarrea,  a metrorra- 
gie,  ed  usiamo  Y olio  di  mandorle  dolci  a 30  gram;  Y olio 
di  ricino  a 20,  Y olio  di  oliva  a 40  con  brodo,  caffè;  acqua 
di  cammomilla,  di  fiiori  di  arancio,  succo  di  limone  ecc.  la 
polpa  di  cassia  e di  tamarindi,  la  mannite,  il  sale  del  Glau- 
ber (solfato  di  soda),  lo  zucearo  di  latte,  le  pillole  di  gom- 
ma-ammoniaco, 1’  elettuario  del  Tronchin,  la  conserva  di 
pruno,  le  pillole  purgative  del  Brera  ecc.  Fra  i diuretici  u- 
siarno  il  nitro,  la  terra  fogliala  (acetato  di  potassa),  lo  sci- 
roppo di  asparagi,  di  capelvenere,  di  canna,  la  digitale,  il 
decotto  aperitivo,  Y iaborandi  ecc.  L’acqua  imperiale  nitrata 
è mezzo  diuretico  e purgante.  Fra  i diaforetici  si  preferì- 
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scono  1’  infuso  di  tè,  di  tìglio,  di  sambuco,  l’acetato  di  am- 
moniaca, 


PARTE  QUINTA 


GINECOLOGIA 

NOZIONI  GENERALI, 


La  parola  Ginecologia  si  usa  per  indicare  Trattato  delle 
malattie  della  donna  studiate  negli  organi  genitali  in  modo 
particolare.  La  ginecologia  e l’ostetricia  si  aiutano  a vicenda  ; 
chi  T una  coltiva,  non  può  1’  altra  trascurare.  Qualche  volta 
non  si  sa  precisare  se  un  dato  caso  appartenga  alla  prima 
od  all’  altra  scienza.  Non  si  può  essere  ginecologo  senza 
possedere  molte  cognizioni  somministrate  dalla  medicina  oste- 
trica e moltissime  della  medicina  comune.  Bisogna  da  prima 
essere  medico  per  diventare  poi  specialista.  Ippocrate  lasciò 
scritto  : Mulier  est  quod  est  pròpter  uterum.  Per  disturbi  di 
questa  viscera  abbiamo  ora  esaltata  irritabilità  nervosa  con 
tosse  ostinata,  isterica,  ora  uno  stato  adinamico  con  deliquii, 
debolezza  muscolare,  polso  lento  e piccolo,  ipocondriasi.  Le 
malattie  dell’  apparato  genitale  muliebre  cagionano  spesso 
alterazioni  funzionali  in  altri  visceri,  possono  essere  esterne 
od  interne;  esistere  nello  stato  libero  della  donna,  durante 
la  gravidanza  o nel  puerperio.  Di  molte  ho  già  parlato,  in- 
tendo ora  occuparmi  di  alcune  altre  con  quella  brevità,  che 
mi  è imposta  dalla  natura  di  questo  lavoro. 
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! nostri  antichi  padri  Ippocrate,  Galeno  eransi  già  occu* 
pati  di  Ginecologia,  ma  uno  studio  realmente  scientìfico  non 
si  cominciò  che  nel  principio  del  secolo  corrente.  Il  dottore 
Recamier  verso  il  1818  ci  diede  uno  speculum  uteri  di  sommo 
vantaggio  nella  diagnosi  di  parecchie  malattie,  il  Simpson 
una  sonda  uterina,  il  Sims  uno  specolo  a grondaia,  lo  Spencer 
Wels  rende  popolare  1’  ovariotomia  co'  suoi  splendidi  risul- 
tati;  un  numero  grandissimo  di  medici  valenti  seguono  le 
traccie  gloriose  di  sì  celebri  maestri,  Il  dottore  Bennet  in 
Londra  nel  1850  insegnava  che  1’  infiammazione  è la  chiave 
di  vòlta  nella  patologia  uterina.  Il  Yelpeau  in  Parigi  nel 
1854  sosteneva  che  18  volte  su  20  i morbi  uterini  sono 
spostamenti , non  già  flogosi  della  membrana  mucosa  o del 
parenchima  della  matrice.  In  quel  tempo  il  Tilt  dava  grande 
importanza  all’  ovante  cronica  o sub-acuta  quale  non  rara 
cagione  di  peritoniti  pelviche,  di  prolungate  me  triti  e di 
numerosi  dissesti  nella  mestruazione.  Il  Simpson  crede  che 
la  subinvoluzione  sia  una  delle  cause  più  frequenti  dei  morbi 
uterini,  Emmet  ne  deriva  molti  dalle  lacerazioni  del  collo  e 
contro  la  congestione  passiva  compagna  di  quasi  tutte  le 
malattie  del  piccolo  bacino  loda  le  irrigazioni  vaginali  ad 
alta  temperatura.  Hodge  combatte  la  tqoria  flogistica  e dai 
pessarii  ottiene  consolanti  guarigioni.  Al  presente  si  studiano 
i rapporti  patologici  fra  V utero  e gli  occhi,  fra  un’  ulcera 
del  collo  e l’astenopia  accomodatrice,  fra  i dissesti  mestrui 
e T irite  o irido-coroidite.  Di  tutte  le  accennate  esagerazioni 
si  sta  facendo  o si  è fatta  giustizia,  si  tiene  conto  esatto 
delle  ovaie , dei  follicoli  del  Graaf,  dell'  ovolo,  degli  orifìzii 
delle  trombe,  del  loro  canale,  della  struttura  dell’  utero,  degli 
orifìzii  liberi  o chiusi  di  questo,  della  sua  membrana  mu- 
cosa e delle  sue  ghiandole  secernenti,  e s’insegna  che  la  gi- 
necologia è uno  dei  rami  più  positivi  della  medicina. 

Ogni  ginecologo  dovrebbe  essere  fornito  di  una  borsa  che 
contenesse  uno  specolo  uterino,  un  paio  di  lunghe  pinze,  un 
isterometro,  alcune  algalie,  un  catetere  vescicale  da  donna, 
uno  scarificatore  e depressore  uterino,  un  lungo  poria-cau- 
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stico,  spugna  e laminaria  preparate,  ovatta,  percloruro  di 
ferro,  tintura  d’ iodio,  un  porta-pomate,  uno  stetoscopio  e 
plessimetro,  acido  fenico,  tannino  in  polvere,  un  cerino.  Nelle 
sue  operazioni  egli  terrà  conto  del  periodo  mestruo,  dello 
stato  di  gestazione  e puerperale. 


SPECULUM  UTERI, 


Speculum  significa  specchio  e può  essere  di  stagno,  legno, 
vetro,  celluloide,  porcellana,  gomma  indurita,  pack-fond,  a- 
vorio,  ferro  bianco,  argento,  rame  ecc.  destinato  a farci  ve- 
dere il  collo  uterino  e la  vagina. 

Molte  no  sono  le  forme.  Cito  lo  specolo  pieno,  a becco  di 
flauto,  il  bivalve,  il  trivalve,  il  finestrato  del  Fournier, 
quello  del  Neugebauer  modificato  dal  Barnosi,  del  Fergus- 
son  inargentato,  quello  del  Cusco  a becco  di  anitra,  del  Se- 
galas,  Smith,  Minati;  del  Sims  a grondaia,  del  Gemrig,  Cor- 
radi, il  pertugiato  per  bagni.  Avvenne  dello  specolo  per  i 
ginecologi  ciò  che  successe  del  forcipe  per  gli  ostetrici:  o- 
giiuno  vuole  avere  il  suo.  Il  Sims  ha  due  modelli  di  spe- 
colo a doccia,  uno  di  uso  comune,  T altro  chiamato  vergi- 
nale: vi  sono  quattro  valve  di  grossezza  , diversa,  oltre  un 
tenaculum  con  cui  si  uncina  la  mucosa  uterina,  un  depres- 
sore con  cui  meglio  si  mette  allo  scoperto  il  muso  di  tinca. 

Trattandone  in  modo  generale  dobbiamo  studiarne  le  in- 
dicazioni, i vantaggi,  le  controindicazioni,  i danni,  notando 
che  esso  ora  è assolutamente  necessario,  ora  serve  a con- 
fermare, compiere  una  diagnosi  già  fatta,  ci  mostra  f au- 
mentato volume  del  collo  uterino,  le  modificazioni  della  sua 
forma,  il  grado  della  sua  dilatazione,  le  sue  ineguaglianze, 
abrasioni,  ulcerazioni,  granulazioni,  il  colore  della  membrana 
mucosa,  le  forme  del  muso  di  tinca,  Y abbondanza,  consi- 
stenza, origine  ed  il  colore  dei  liquidi  morbosi  secreti. 
Serve  lo  specolo  ad  introdurre  sonde,  specilli,  torunde,  can- 
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delette,  cannule  nel  collo  e nel  corpo  uterino,  e se  pertu- 
giato, lascia  mettere  in  contatto  di  parti  ammalate  1’  acqua 
marina  od  altra  medicamentosa. 

Sovente  mi  servo  dello  specolo  del  Casco  che  s’ introduce 


Fig.  59.  Specolo  del  Casco  visto  di  lato. 


facilmente  nella  vagina  e resta  a posto  senza  bisogno  di  es- 
sere tenuto  da  alcuno.  — Ultimamente  lo  modificò  il  dott. 


Fig.  60.  Specolo  del  Sims, 
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Bouvert.  — Uso  non  dì  raro  quello  del  Fergusson  inargen- 
tato  specialmente  quando  sono  in  camere  poco  rischiarate 
dal  sole  ed  ho  bisogno  di  conoscere  il  colore,  le  granula- 
zioni ecc.  del  collo  uterino  (vedi  pag.  90).  — Preferisco 
quello  del  Sims  nei  casi  di  fìstole  vescico  o retto-vaginali. 
Esso  richiede  Y aiuto  di  un  assistente.  — Da  molti  gineco- 
logi si  dà  la  preferenza  allo  specolo  bivalve  del  Ricord,  il 
quale  penetra  senza  difficoltà  nella  vagina  e si  può  usare 


Fig.  61.  Specolo  del  Ricord. 


anche  in  alcune  vergini,  se  è di  piccolo  volume.  — Quello 
del  Fournier  mette  allo  scoperto  il  collo  dell’  utero  e le  pa- 


Fig.  62.  Specolo  del  Fournier. 


reti  della  vagina,  e ci  rende  grandi  servizii  allorché  queste 
sono  ammalate, 
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Chi  vuole  applicare  1*  uno  o V altro  specolo,  elee  mettere 
la  donna  su  la  sponda  di  un  alto  letto,  di  una  sedia  gine- 
cologica o di  altro  analogo  sostegno  come  quando  vuoisi  pra- 
ticare la  cistotomia,  il  rivolgimento,  deve  usare  il  riscontro 
per  conoscere  il  luogo,  la  direzione  del  collo  uterino,  la  sede 
di  fistole,  escrescenze  ecc.  ricordando  che  quando  il  collo 
. stesso  è deviato,  lo  specolo  facilmente  gli  passa  davanti  o 
di  dietro,  va  a poggiare  in  un  fondo  di  sacco  e rende  inu- 
tile ogni  manovra,  se  non  si  ritira  e non  gli  s’ imprime 
qualche  movimento  di  altalena,  di  rotazione,  finché  il  muso 
di  tinca  venga  nell’  apertura  dello  strumento.  Egli  sta  in 
faccia  alla  donna  (gli  Inglesi  le  stanno  dietro),  riscalda  ed 
unge  con  olio  lo  specolo,  con  le  dita  della  mano  sinistra 
scosta  le  grandi  e le  piccole  labbra,  evitale  pieghe  della 
m.  mucosa,  poi  deprime  la  forchetta  e con  la  mano  destra 
prende  lo  strumento  inclinato  da  una  parte  in  modo  che 
una  sola  metà  della  circonferenza  sia  in  rapporto  con  1’  a- 
pertura  vulvare;  poi  lo  spinge  delicatamente  nella  direzione 
del  canale,  cioè  prima  d'  avanti  in  dietro,  indi  dal  basso  in 
alto  imprimendogli  leggieri  moti  di  rotazione  da  destra  a 
sinistra  ed  all’  opposto,  non  ^ dimenticando  mai  che,  come 
nel  cateterismo  uretrale,  bisogna  qui  saper  indietreggiare 
per  progredire.  Chi  preferisce  uno  specolo  bivalve,  1’  intro- 
duca con  i due  pezzi  di  lato,  faccia  poi  corrispondere  una 
valva  al  pube,  l’altra  alla  forchetta:  chi  quello  del  Sims,  metta 
la  donna  sul  dorso,  di  fianco,  in  quattro  gambe  secondo  le 
sue  diverse  malattie.  Chi  ritira  a poco  a poco  lo  specolo 
del  Fergusson,  vede  lo  stato  della  m.  mucosa  vaginale. 

Lo  specolo  suol  essere  controindicato  nelle  donne  vergini, 
nella  vaginite  acuta,  nel  cancro  aperto  del  collo  uterino, 
ne’  suoi  fungosi  rammollimenti  con  facilissime  emorragie 
ecc.  In  codesti  casi  i danni  sarebbero  maggiori  dei  vantaggi. 

Per  1’  esplorazione  visuale  della  cavità  uterina  il  gineco- 
logo ha  specoli  a due  valve  con  graduazione  a vite  (Mathieu), 
a valva  mobile  (Jobert),  la  pinza  da  medicazione  tenuta  a- 
perta  da  un  fermaglio,  endoscopi  a luco  (Desormeaux,  Ber- 
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rati),  ma  il  tutto  è più  vantaggioso,  appena  dilatato  il  collo 
uterino. 

Ho  menzionate  le  seggiole  (fauteuilles  à speculimi)  o 
poltrone.  Se  ne  vendono  diverse  per  forma,  utilità  ed  ele- 
ganza. Fo  cenno  di  quella  inglese,  Voltaire , del  dott.  Gal- 
lard,  del  sig.  Dupont  e di  quella  di  A.  Lusvardi  di  Modena 
che  è molto  lodata,  costa  soltanto  lire  italiane  200,  rasso- 
miglia non  poco  a quella  del  Dupont. 


Fig.  63.  Poltrona  del  Dupont. 


PESSARII. 

In  Ginecologia  diconsi  pessarii  alcuni  strumenti,  corpi  o 
sostegni  che  s’  introducono  e si  lasciano  nella  vagina  per 
correggere  uno  spostamento  dell’  utero  e per  mantenere 
questo  nel  suo  posto  naturale.  Nel  1864  il  dottore  A.  R. 


Fig.  64.  Pessario  del  Dumontpellier  e Meigs. 


è 
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Gardner  ne  descrisse  120  forme  diverse  e ne  disse  alcuni, 
sebbene  proposti  da  medici  valenti,  abbominevoli  curiosità. 
Mi  occupo  volentieri  dei  pessarii  a leva  intra- vaginali  (ame- 
ricani) di  Hodge,  Hewitt,  Meigs,  Zwanck, , Smith,  di  quello 
ad  anello  del  sig.  Dumontpellier 


Fig,  65.  Fig.  66.  Fig.  67. 

Pessario  di  Hodge.  Pessario  di  Zwanck.  Pessario  del  Sims. 

di  quello  a ciambella  ovale,  rotondo,  a cifra  8,  ad  imbuto, 
a racchetta,  ad  aria  del  Gariel,  del  Gaillard  Thomas,  senza 
disprezzare  gli  altri. 

I pessarii  sono  di  legno,  di  avorio,  stagno,  piombo,  gom- 
ma indurita,  argento,  zinco,  rame,  alluminio.  Non  è sempre 
cosa  facile  scegliere  il  modello  più  adattato:  si  possono  di- 
stinguere in  p.  sostegno,  p.  dilatatori,  p.  leva  e p.  intra-u- 
terini,  oltre  i p.  medicamentosi.  — Quelli  senza  peduncolo 
devono  essere  forniti  , di  un  filo,  acciò  si  possano  facilmente 
estrarre. 

Prima  di  applicare  un  pessario  si  fa  vuotare  il  retto  e la 
vescica  dell’  ammalata,  si  mette  questa  su  la  sponda  di  un 
letto  come  quando  si  vuole  usare  lo  specolo,  si  unge  con 
olio  o glicerina  fenica  lo  strumento,  si  scostano  le  grandi 
labbra  e le  ninfe  con  le  dita  della  mano  sinistra  e con 


r altra  s’ introduce  il  pessario  nella  vagina  e si  colloca  a do- 
vere. La  donna  sta  per  alcune  ore  in  riposo,  porta  una 
fascia  a T , acciò  non  lo  perda  camminando , fa  iniezioni 
emollienti  per  mitigarne  Y irritazione.  Il  pessario  bene  ap- 
plicato dovrebbe  sostenere  1’  utero  senza  dilatare  la  vagina, 
supplire  all’  azione  dei  legamenti  utero-sacri,  mantenere  a 
posto  la  vagina,  il  retto  e la  vescica.  A poco  a poco  gli  or- 
gani genitali  gli  si  abituano;  ma  bisogna  estrarlo  ogni  8-12-20 
giorni  per  nettarlo  o cangiarlo.  Con  il  tempo  il  pessario  co- 
presi’  di  croste  calcari  che  irritano , esulcerano , forano  le 
parti  toccate.  Il  p.  entro-u tedino  cagiona  talvolta  metrite , 
cellulite  pelvica  ecc.,  Y altro  disuria , stitichezza,  scolo  va- 
ginale, menorragia,  dolori  forti,  incomodo  camminare  ecc. 
Esagerano  quei  medici,  che  vogliono  abolito  1’  uso  dei  pes- 
sarii,  cui  dicono  mostruosi,  sporci,  infeziosi,  irritanti,  dan- 
nosi e di  vantaggio  ridicolo. 


SONDA,  SPECILLO,  DILATATORE,  CANNULA 
E RIDUTTORE  DELL’  UTERO. 

V Isterometria  (cateterismo  dell4  utero)  è mezzo  diagno- 
stico prezioso  ben  insegnato  dall’  Huguier  in  Francia,  dal 
Simpson  in  Edimburgo  e dal  Kiwisch  a Praga.  Esso  si  fa 
con  sonde  uterine  (isterometri)  a curva  fissa  o variabile  op- 
pure molli,  flessibili  in  ogni  verso.  Quella  del  Yalleix  è lunga 
18  centim.  circa,  leggermente  curva,  divisa  in  centimetri  e 
con  anello  corsoio  messo  in  moto  da  un  dito  dell’  operatore. 
Quella  del  Simpson  ha  la  curva  più  marcata  che  la  prece- 
dente e che  quella  dell'  Huguier,  è lunga  circa  25  centi- 
metri. La  sonda  del  Sims  (vedi  pag.  91)  è lunga  25-28  cen- 
timetri, ha  curva  variabile  a piacere  del  ginecologo,  graduata 
a centim.,  fu  utilmente  modificata  dal  dottor  A.  Leblond.  La 
sonda  a gocce  del  Budin  assicura  la  facile  uscita  del  liquido 
iniettato  nell’  utero.  Le  sonde  flessibili  sono  di  balena  o di 
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gomma,  di  volume  diverso,  utilissime  nella  diagnosi  di  tu- 
mori fibrosi.  Il  cateterismo  deir  utero  si  fa  con  o senza  spe- 
colo su  la  guida  del  dito  indice  sinistro,  in  modo  garbato, 
avvertendo  di  abbassare  il  manico  della  sonda  allorché  vuoisi 
oltrepassare  1’  orifizio  interno  del  collo  uterino.  Quando  essa 
tocca  il  fondo  deli’  utero,  la  donna  si  lagna  di  un  dolore 
particolare.  Gli  ostacoli  ponno  trovarsi  nelle  pieghe  dell’  al- 
bero della  vita,  in  un  restringimento  del  detto  orifizio,  nella 
cattiva  direzione  della  sonda,  nella  sua  curva  non  adattata 
al  caso  speciale  o nella  presenza  di  un  tumore.  Applicando 
le  pinze  contro  il  muso  di  tinca  si  conosce  quanto  é grande 
la  cavità  della  matrice.  Codesto  esame  non  si  dee  praticare 
durante  lo  scolo  de’  mestrui,  quasi  mai  nella  gravidanza  ute- 
rina, nelle  metriti  acute  per  ragioni  facili  ad  intendersi. 
Sappia  il  giovane  medico  che  se  P isterometro  è strumento 
d’  oro  quando  si  usa  con  prudenza  e delicatezza,  può  diven- 
tare fatale  in  mani  non  esercitate  e sgarbate.  Nel  primo  caso 
ci  dà  la  lunghezza  della  cavità  uterina,  la  direzione  dell’asse 
e la  mobilità  della  matrice.  In  qualche  donna  giova  meglio 
un’  algalia,  una  cannula  vescicale  di  tessuto  elastico.  Con 
essa  misuriamo  inoltre  la  sensibilità  della  m.  mucosa  uterina, 
apriamo  una  via  di  uscita  a catarro  filante  o lattiginoso,  in- 
daghiamo quale  sia  il  volume  di  un  tumore  entrouterino , 
quale  ne  sia  la  radice. 

Alcuni  vollero  alla  sonda  sostituire  lo  specillo  un  po’  più 
grosso  dello  specillo  comune,  flessibile,  elastico.  G.  Thomas 


Fig.  68.  Specillo  elastico  del  Budd. 


consiglia  tanta  prudenza,  quanta  ne  userebbe  chi  volesse 
specillare  la  laringe,  ci  avverte  che  il  successo  dell’  atto 
operativo  dipende  dalla  curva  appropriata  dello  specillo  ed 
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insegna  che  la  sola  controindicazione  hassi  nella  gravidanza. 
Questo  strumento  eseguisce  le  principali  funzioni  della  sonda, 


ci  fa  conoscere  il  corso,  la  lunghezza,  la  capacità  del  canale 
uterino. 

I dilatatori  del  collo  uterino  sono  molti.  Di  essi  cito  le 
sonde  rigide  più  o meno  grosse,  varii  strumenti  con  rami 
divergenti,  le  toninole  atte  ad  aumentare  di  volume  e mi 
occupo  specialmente  della  spugna  preparata,  della  laminaria, 
del  Tupelo  dilators  o Nyssa  che  ci  viene  dall’ America  e costa 
assai  più  della  laminaria.  La  spugna  fu  dal  Sims  ridotta  a cono 
lungo  centim.  5-6,  grosso  millim.  6-10-12  tutfatà  in  una  so- 
luzione di  acido  fenico  come  antisettico  o medicata  con  iodio, 
zinco,  rame  ecc.  Messo  allo  scoperto  con  lo  specolo  del  Cusco 
il  collo  uterino,  mediante  lunghe  pinze  s'  introduce  il  cono 
in  esso  tenuto  fermo,  si  applica  un  tampone  di  ovatta  e si 
lascia  a posto  per  12-16-24  ore:  ove  d’uopo,  si  applicano 
altri  coni.  — La  laminaria  si  vende  in  cilindretti  lunghi  5-6 
centim. , si  unge  d’  olio  e si  applica  come  la  spugna  pre- 
parata. Dopo  due  ore  la  dilatazione  è completa  e si  può  ri- 
tirare la  torunda  (vedi  pag.  417  e 418).  Questa  é preferibile 
all’  altra  perché  meno  facile  a rompersi  nell'  estrazione,  più 
liscia,  meno  fetente,  riapplicabile  se  immersa  in  una  solu- 
zione di  permanganato  di  potassa  e fatta  essiccare.  La  lami- 
naria nera  é migliore  delle  altre  varietà;  piccoli  coni  riuniti 
insieme  giovano  meglio  di  un  solo  voluminoso.  I dischi  del 
Nyssa  sono  cilindrici , levigati , oscuri,  capaci  d’ ingros- 
sarsi 4 volte  in  6-4-3  ore,  scivolano  meno  facilmente  fuori 
del  collo  uterino,  sono  preferiti  alla  laminaria. 

II  dott.  Lente  fece  preparare  uno  specillo  caustico  per 


Fig.  69.  Specillo  elastico  di  C.  Thomas. 
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cauterizzare  la  cavità  della  matrice.  Con  esso  ben  lavato 
il  canale  cervicale,  si  tocca  ogni  parte  della  mucosa,  poi  si 
dirige  un  getto  d'  acqua  contro  il  collo  uterino. 


Fig.  70.  Specillo  caustico  del  Lente. 


Molesworth  ci  diede  una  cannula  doppia  per  far  inie- 
zioni nell’  utero.  Quando  si  spreme  la  palla  di  gomma  ela- 
stica, il  liquido  contenuto  esce  dagli  orifìzii  dell’  estremità 


Fig.  71.  Cannula  doppia  di  Moleswoth  e siringa  a bulbo. 


della  cannula  e tosto  rifluisce  per  un  altro  tubo  che  le  sta 
a canto,  e quando  la  compressione  della  palla  cessa,  for- 
masi un  vuoto  che  attrae  ogni  goccia  superflua.  — P.  Bu- 
din  nel  1884  vantò  una  cannula  di  celluloide  a forma  di 
ferro  da  cavallo.  Essa  è resistente,  alquanto  elastica  e tra- 
sparente, inalterabile  nelle  soluzioni  di  sublimato,  di  acido 
fenico,  borico  ecc.  preferibile  a quella  di  argento,  del  dia- 
metro di  5-7-10-15  o più  millim. 

Il  prof.  Sims  è autore  di  un  raddrizzatore  o riduttore 
uterino,  che  merita  di  essere  conosciuto.  Esso  consiste  in  una 
corta  sonda  metallica  che  termina  in  una  palla  fissata  in 
un’  asta  dritta  che  si  muove  sopra  un  perno  ed  è fornita  di 
sette  buchi.  Attraverso  V asta  scorre  una  verga  che  è fatta 
uscire  da  una  molla  nascosta  che  si  muove  a volontà  del 
dito  passato  a traverso  di  un  anello.  Questa  palla  si  può  far  gi- 
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rare  in  modo  che  la  sonda  descriva  un  mezzo  cerchio  col 
ritirare  la  verga  otturatrice  scorrente  attraverso  1’  asta  e 


t 


Fig.  72.  Riduttore  uterino  del  Sims. 

con  1’  abbassare  lo  strumento.  Nei  casi  di  retroversione  ute- 
rina non  T useremo,  se  V utero  non  è mobile  e senza  mor- 
bose aderenze  con  gli  organi  vicini,  perchè  o si  opererebbe 
in  vano  o si  cagionerebbero  lacerazioni,  stravasi  con  le  note 
loro  conseguenze. 


MALATTIE  DELLA  VULVA  E DELLA  VAGINA. 

IFiilvo&mia  è un'  iperestesia  della  mucosa  di  tutta  T a- 
pertura  vaginale,  dell’  imene  e delle  sue  frange.  Possiamo 
osservarla  in  tutte  le  età,  ma  specialmente  nelle  giovani 
spose.  Al  minimo  tocco  si  desta  uno  spasmo  secondario. 
La  cura  si  distingue  in  diretta  meccanica  chirurgica  e me- 
dica, indiretta  con  semicupi,  oppio,  belladonna,  cocaina,  pa- 
pavero, tannino,  bromuro  di  potassio,  cloralio  ecc. 

La  vuhrite  si  distingue  in  catarrale  e flemmonosa.  Nella 
prima  è infiammato  tutto  il  tessuto  mucoso  del  gran  labbro 
e con  esso  sono  infiammate  le  sue  numerose  ghiandole  se- 
bacee. — Ne  sono  cause  il  sudiciume,  la  masturbazione,  Fa- 
buso  del  coito,  ulceri  veneree,  blenorragia  ecc.  — Ne  sono  sin- 
tomi: mucosa  arrossata,  calore,  bruciore,  scolo  di  muco  denso 
lattiginoso,  talora  piccoli  ascessi  con  pus  fetentissimo,  gran 
labbro  edematoso.  — Si  cura  con  acqua  fresca,  allume,  tannino, 
bismuto,  nitrato  di  argento.  — La  flemmonosa  è prodotta 
da  parti  laboriosi,  traumi  diversi,  dà  luogo  a profondi  a- 
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acessi  nel  tessuto  cellulo-adiposo,  di  raro  è seguita  da  can- 
crena, specialmente  oliando  la  donna  è puerpera.  — Nella 


Fig.  73.  Vulvite  follicolare  dell’  Huguier. 

cura  giovano  le  sanguisughe,  i tagli,  1*  iodoformio,  Y acido 
nitrico,  borico,  fenico  ecc.  Poco  ho  a dire  intorno  alla  v. 
follicolare  illustrata  dall'  Huguier. 

Il  papilloma  consiste  nello  sviluppo  ipertrofico  delle  pa- 
pille normali.  Qui  si  esclude  V elemento  specifico;  si  ammet- 
tono quali  cause  la  gravidanza,  la  vulvite  catarrale  di  lento 
corso.  Codeste  neoplasie  sono  sede  di  iperestesia  che  si  fa 
sentire  nel  camminare,  nel  sedersi,  nel  coito  ed  è aumentata 
dall*  umore  acre  secreto. 

fibromi,  lipomi  e cancro  possiamo  vedere  nella  vulva, 
come  pure  varici , ematoma  e trombo,  di  cui  parlo  in  altro 

luogo. 


Le  figlia  vagina  si  possono  ridurre  a cinque 

classi  principali:  l.°  mancanza  o stato  rudimentale;  2.°  aper- 
ture anormali  di  essa;  3.°  con  sepimenti  trasversali;  4.°  con 
tramezzi  longitudinali;  5.°  ristrettezza.  Fra  le  sue  malattie 
studiamo  specialmente  la  vaginit©  catarrale  acuta  e lenta. 
Questa  (colpite,  leucorrea,  fiori  bianchi,  blennorragia  vagi- 
nale) consiste  nell’  infiammazione  lenta  della  vagina:  è 
spesso  accompagnata  da  quella  della  membrana  mucosa  vul- 
vare, uretrale  e del  collo  uterino  (vagino-vulvo-uretro-me- 
trite),  può  essere  .semplice  o virulenta,  circoscritta  o diffusa, 
cruposo-difterica,  ulcerosa,  cancrenosa,  granulosa,  isolata  o 
complicata.  — Le  cause  sono  reumatiche,  traumatiche  p.  es. 
parti  strumentali,  onanismo  con  corpi  duri  e scabri,  abuso 
sessuale  ecc.  diatesi  scrofolosa,  diffusione  di  morbi  vulvari, 
irritanti  comuni  (sudiciume,  ossiuri)  e specifici  (virus  sifili- 
tico e gonorroico).  — Ne  sono  sintomi  sensazione  di  asciut- 
tezza, di  tensione  e di  lieve  cociore  vulvo-vaginale  con  un  certo 
solletico  e desiderio  del  coito,  deambulazione  con  le  gambe 
discoste,  poi  scolo  di  un  liquido  muco-purulento  misto  non 
di  raro  con  sangue  dalla  vulva,  bianco-giallastro  o verda- 
stro, di  odore  nauseante,  abbondante,  caldo,  che  irrita  la 
pelle  delle  grandi  labbra,  del  perineo  e della  parte  alta  ed 
interna  delle  cosce  producendovi  abrasioni,  eritema  e plac- 
che mucose.  Questa  materia  ha  un  fetore  simile  a quello 
del  pesce  salato  e guasto,  consta  di  epitelio,  globetti  mucosi, 
purulenti,  sanguigni,  delle  tricomonadi  del  Donné.  Aggiungo 
bisogno  frequente  di  orinare,  disuria,  tenesmo  vescicale.  E- 
splorando  si  sentono  tumide  e dolenti  le  grandi  labbra,  ta- 
lora un  tumoretto  duro,  grosso  come  una  nocciola  formato 
dalla  ghiandola  vulvo-vaginale  infiammata;  si  trova  sensibi- 
lissima la  mucosa  vulvo-vaginale;  premendo  con  un  dito 
L uretra  dall’  alto  al  basso  e dall’  interno  all’  esterno  si  fa 
uscire  materia  simile  a pus;  Y applicazione  dello  specolo  è 
molto  dolorosa.  Qualche  volta  la  donna  ha  febbre,  male  di 
capo,  lingua  sporca,  sete,  anoressia,  stitichezza  per  infiam- 
mazione della  suddetta  ghiandola  o per  ovarite  ecc.  Non  ab- 
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biamo  un  carattere  differenziale  certo  nella  v,  semplice  e 
virulenta  o blenorragia,  poiché  il  trieomona  vaginale  nel 
liquido  acido  e la  coesistenza  deir  uretrite  possono  aversi 
in  ambedue  le  varietà,  però  il  grande  fetore  dello  scolo,  la 
diffusione  della  colpite  acuta,  la  comparsa  dell’  ovarite  o 
dell'  artrite  o dell’  oftalmoblennorrea  ci  rivelano  un  morbo 
contagioso.  — La  crupo-difterica  si  diagnostica  specialmente 
mediante  1’  esame  degli  essudati.  Il  giudizio  della  colpite 
cronica  poggia  su  la  data,  su  le  poche  molestie  locali,  su 
lo  scolo  semplice,  sull’  ingrossamento  delle  papille  vaginali, 
suir  anemia  e su  i disturbi  isterici.  — La  vaginite  acuta 
facilmente  diventa  subacuta  o cronica,  se  non  guarisce  in 
12-15  giorni.  La  cruposa  difterica  si  ha  nel  corso  di  esantemi, 
tifo,  febbre  puerperale;  la  flemmonosa  per  traumi,  la  catar- 
rale circoscritta  in  ragazzine  e vergini  scrofolose,  la  sifilitica 
con  ulceri.  — La  prognosi  varia  secondo  la  natura,  la  forma 
anatomica,  le  complicazioni  e la  durata  della  vaginite.  La 
cronica  è fastidiosissima,  ostinata  e predispone  ad  affezioni 
che  amareggiano  la  vita.  — La  cura  è pure  relativa  alle 
cause,  forme,  complicazioni  e successioni  morbose.  La  sem- 
plice si  combatte  da  prima  con  bevande  rinfrescanti,  con 
semicupi,  lozioni  ed  iniezioni  tiepide  emollienti,  poi  con 
astringenti  (solfato  di  zinco,  di  allumina  e di  potassa,  acido 
fenico,  nitrato  di  argento,  tannino  ecc.)  ed  ovatta  per  iso- 
lare una  parte  della  m.  mucosa  dall’altra.  La  sifilitica  con 
le  cauterizzazioni  e con  gli  antisifilitici  interni.  Giova  sapere 
che  sovente  una  blennorragia  antica  localizzata  nei  condotti 
delle  ghiandole  vulvo-vaginali  o nelle  ghiandole  periuretrali 
non  si  comunica  all’ uomo;  che  è possibile  la  comunicazione 
di  uno  scolo  semplice,  allorché  il  coito  ha  luogo  durante  la 
mestruatone  e con  ripetute  eccitazioni  sessuali;  che  un  uomo 
frequenta  una  donna  con  abbondante  scolo  muco-purulento 
o sanioso  proveniente  da  un  cancro  uterino  e nulla  soffre; 
una  moglie  niente  comunica  al  proprio  marito  e dà  scoli  ai 
nuovi  cortigiani.  Codesti  fatti  di  contagiosità  o meno  hanno 
bisogno  di  stuelli  ulteriori.  Si  aggiunga  che  la  vaginite  ero- 
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nìea  spesso  è ribelle  a molti  rimedii,  può  localizzarsi  nel 
fondo  di  sacco,  nei  colio  uterino,  nell1  uretra  e nei  canali 
delle  ghiandole  del  Bartolino,  dispone  al  prolasso  della  va- 
gina, é conseguenza  della  v.  acuta,  ha  fra  le  sue  cagioni 
Fuso  de’  pessarii,  la  metrite,  i neoplasmi  dell’utero,  i tumori 
delle  ovaie,  del  retto  e tutto  ciò  che  disturba  la  circolazione 
del  piccolo  bacino,  oltre  la  clorosi,  la  scrofola;  talvolta  s'in- 
contra dopo  l'età  critica  forse  per  esser  aperto  alla  polvere, 
all’aria  fredda  l’orifizio  vulvare.  Anche  contro  questa  la  cura 
sarà  generale  e locale  adattata  ai  casi  speciali. 

Le  cisti  dalla  vagina  sono  molto  rare;  si  derivano  da 
un  versamento  sanguigno  nel  tessuto  sottomucoso,  nel  quale 
hanno  sede  e possono  acquistare  volume  considerevole,  pa- 
reti dense  e contenuto  mucoso  filante,  trasparente,  talvolta 
nerastro  per  ematina.  La  loro  forma  è subrotonda,  per  lo  più 
sono  sessili  con  fluttuazione  manifesta:  la  m.  mucosa  che 
la  copre  suol  essere  normale,  finché  la  sua  tensione  non  è 
esagerata;  in  questo  caso  é rossa,  talora  infiammata  con  sup- 
purazione della  cisti  o sua  guarigione.  — Queste  neoplasie 
possono  impedire  il  coito  ed  il  parto;  ma  la  prognosi  ne  è 
fausta.  — - Nella  cura  bisogna  avere  riguardo  ali’  età  della 
donna.  Se  questa  è vecchia,  in  generale  non  si  fanno  ope- 
razioni chirurgiche  ; se  è nubile,  si  ricorre  all’incisione  o re- 
cisione o cauterizzazione  col  nitrato  di  argento,  poi  alle  lo- 
zioni detergenti  e disinfettanti. 

Delle  vegetazioni  parlai  brevemente  a carte  340.  Desse 
sono  frequenti  alla  vulva,  rare  nella  vagina,  rarissime  nella 
sua  parte  mediana,  diverse  per  numero,  forma  e volume, 
sessili  o peduncolate,  simili  a porri,  cavolifiori,  creste  di 
gallo,  di  colore  bianco-roseo  o rosso  intenso,  costituite  da 
papille  ipertrofizzate , veri  papillomi , con  vasi  nel  centro, 
tessuto  connettivo  e strati  di  cellole  epiteliali  pavimentose. 
Alcune  sono  sensibilissime,  dànno  uno  scolo  ributtante.  Spesso 
succedono  ad  un  cancro,  a sifilidi,  ad  un’infezione  blenor- 
ragica  e possono  trasmettersi  nel  coito,  ma  talvolta  sono 
semplici,  prodotte  dalla  gravidanza,  sintomo  di  vaginite,  Si 
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curano  con  Tescisìone,  la  cauterizzazione  e la  nettezza  pre- 
ferendo l’acido  acetico,  cloridrico,  cromico,  fenico  ecc. 

L’ulcera  sifilitica  ò rara  nella  vagina:  quando  vi  è,  si 
osserva  vicino  alla  vulva.  La  ragione  sta  nella  mancanza  di 
ghiandole  e nel  denso  strato  di  epitelio  pavimentoso.  L’  ul- 
cero molle  o semplice  ha  una  forma  rotonda,  margini  ta- 
gliati a picco  e distaccati,  fondo  grigiastro  o giallastro  ed 
irregolare,  sta  su  tessuto  molle  senza  indurimento  ; però  tal- 
volta la  sua  base  s’infiamma  e presenta  una  certa  durezza 
diversa  da  quella  del  cancro  sifilitico , vedesi  più  comune- 
mente alla  vulva,  raramente  unico,  talvolta  in  numero  di 
8-40-74,  con  secrezione  di  vero  pus,  con  qualche  bubbone 
tendente  alla  suppurazione.  Il  fagedenismo  (tendenza  alla 
rapida  distruzione  de'  tessuti  vicini)  osservasi  più  sovente 
nell'ulcera  venerea  che  nella  sifilitica,  indi  falsa  membrana 
come  nella  cangrena  di  ospedale,  o diffusione  della  gangrena 
od  estensione  serpiginosa.  — La  prognosi  suol  essere  fausta. 
La  gravità  dell’ulcera  molle  dipende  dal  suo  fagedenismo 
favorito  da  una  debole  costituzione,  dalla  mancanza  di  net- 
tezza. — La  cura  è specialmente  locale  con  ossido  di  zinco, 
magistero  di  bismuto,  acido  fenico  ecc.  Se  vi  è fagedenismo, 
si  cauterizza  col  ferro  rovente  o con  altro  caustico:  Tiodo- 
formio  ci  rende  grandi  vantaggi  contro  l’ulcera  complicata 
o non  da  fagedenismo. 

Il  prolasso  della  vagina  ha  gradi  diversi,  avviene  per 
parti  ripetuti,  età  avanzata,  scrofola,  abbassamento  dell’utero, 
neoplasie,  lacerazione  del  perineo  ecc.  In  generale  si  abbassa 
la  parete  anteriore,  poi  la  posteriore  in  modo  meno  spiccato, 
per  ultimo  si  rilassano  le  pareti  laterali.  — Ridotte  e fotte 
scomparire  le  due  sacche  più  o meno  ampie,  ricompariscono 
se  la  donna  ha  tosse,  discende  dal  letto  e cammina.  — Tale 
prolasso  produce  stiramento  ai  lombi,  dolori  vaghi  nel  ba- 
cino, bisogno  frequente  di  orinare  e stitichezza:  si  cura  con 
mezzi  palliativi;  riduciamo  la  parete  posteriore,  poi  T utero 
e la  parete  anteriore,  poi  applichiamo  un  adatto  pessario. 
Quale  ultima  ratio  abbiamo  Telitrorrafìa  che  consiste  nel- 
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l’esportare  una  lista  della  mucosa,  vaginale  e ravvicinare  i 
lembi  con  sutura. 


MALATTIE  DEL  COLLO  DELL’UTERO. 


L’ipertrofia  di  tutta  la  matrice  è quasi  sempre  cagionata 
da  metrite,  talvolta  da  ritenzione  delle  regole,  da  fibromi, 
da  involuzione  imperfetta  dopo  una  gravidanza  (i.  passiva), 
La  parziale  limitata  ai  collo  ora  è primitiva,  ora  consecutiva, 
ben  di  rado  nella  sola  porzione  sopravaginale,  quasi  sempre 
nella  sottoposta. 

La  forma  conica  e Y ipertrofia  longitudinale  del  collo  ute- 
rino sogliono  esser  unite;  qualche  volta  la  detta  forma  è 
isolata,  ma  l’orifìzio  esterno  è ristretto,  meglio  dell’isterome- 
tro  lascia  passare  lo  specillo.  Essa  può  essere  congenita  o 
conseguenza  di  malattia;  però  laconicità  con  rallungamento 
ipertrofico  si  osserva  d’ordinario  nelle  ragazze  di  età  avan- 
zata e nelle  donne  maritate.  Allora  ha  pochi  vasi  il  paren- 
chima, manifesta  è l’iperplasia  interstiziale  che  ischemizza, 
che  atrofizza  i vasi  sanguigni,  ne  sono  cause  non  dubbie  il 
coito  e le  iperemie  catameniali.  Credesi  all’opposto  vizio  con- 
genito e di  natura  atrofica  la  forma  conica  semplice.  — La 
porzione  vaginale  del  collo  nel  subire  l’allungamento  iper- 
plasico  viene  a poco  a poco  col  muso  di  tinca  fuori  della 
vulva  seguendo  l’asse  del  piccolo  bacino;  ma  se  sono  asso- 
ciate le  due  varietà,  l’orifizio  esterno  volgesi  in  alto,  mentre 
il  corpo  uterino  cade  nella  retroversione.  — Nell’  ipertrofìa 
longitudinale  conica  la  donna  si  lagna  di  un  peso  nella  va- 
gina, di  leucorrea  uterina  e vaginale,  dismenorrea  smenorrea, 
coito  penoso,  sterilità.  Le  escoriazioni  ed  esulcerazioni  del 
muso  suddetto  sono  prodotte  dallo  sfregamento  ed  attrito  contro 
la  vagina,  le  grandi  labbra  e le  vesti.  L’isterometro  ci  aiuta 
nella  diagnosi.  In  questa  distingueremo  l’allungamento  conico 
da  un  polipo,  dalfabbassamento  uterino.  — L’intervento  è 


558 

richiesto  dalla  sterilità,  dalle  coliche  mestruali,  menorragie 
e dal  coito  difficile  od  impossibile.  Con  l’amputazione  cruenta 
si  guarisce  1’  allungamento  ipertrofico , si  mette  Y utero  in 
condizione  favorevole  al  concepimento  ed  alla  donna  si 
ritorna  la  salute.  Però  l’operazione  è controindicata  dall’età 
troppo  avanzata  e da  processi  subacuti  uterini,  parauterini 
od  ovarici.  Lo  schiacciatore  del  prof.  Chassaignac  lascia  un 
moncone  raggrinzato,  ci  espone  alla  lacerazione  della  vòlta 
vaginale;  è temuta  l’ansa  galvanica,  si  preferiscono  il  bistorx 
e le  forbici  curve,  il  processo  autoplastico  del  Sims.  Questi 
spacca  i due  lati,  esporta  con  bistori  il  labbro  anteriore,  poi 
l’altro,  fa  due  punti  di  sutura  a destra,  due  a sinistra,  av- 
vicina i margini  della  m.  mucosa  cervicale  ed  ottiene  la 
guarigione  per  prima  intenzione  in  10-12  giorni. 

Nell’ipertrofia  della  porzione  sopravaginale  abbiamo  oscura 
eziologia.  Di  questo  stato  morboso  non  partecipa  l’altro  sem- 
mento  del  collo;  però  il  suo  orifizio  esterno  suol  essere  ri- 
stretto, la  parte  vaginale  è prolassata,  la  sua  volta  è più 
vicina  alla  vulva  e con  pieghe  marcate.  — Ne  sono  sintomi 
dolori  ai  lombi,  sensazione  di  peso  nel  bacino,  tenesmo  ve- 
scicale  e rettale,  escoriazioni  ed  ulcerazioni  da  sfregamento 
su  le  parti  prolassate.  L’isterometro  penetrando  nell’utero  per 
12-15-20  centim.  compie  la  diagnosi.  — Il  morbo  non  è grave, 
ma  doloroso.  Da  arditi  ginecologi  si  pratica  l’amputazione 
imbutiforme  del  collo,  difficile  e pericolosa,  perchè  facilmente 
si  lede  la  vescica,  il  retto  od  il  peritoneo. 

Le  ulcerazioni  spesso  non  hanno  che  un’  importanza  se- 
condaria quali  sintomi  di  metriti,  ma  qualche  volta  richie- 
dono cure  speciali.  Con  il  sig.  De  Sinety  le  distinguo  in  be- 
nigne (miti)  sintomo  per  lo  più  di  metrite,  ulceri  molli  di 
natura  contagiosa  (manifestazione  di  sifilide)  e cancrenose 
(gravi)  con  tendenza  a distruggere  i tessuti  ed  estendersi  ad 
altre  viscere  (cancro  uterino).  La  prima  specie  comprende 
due  varietà,  cioè  quelle  dipendenti  dalla  metrite  e quelle  di- 
pendenti da  eruzioni  diverse.  Sappiamo  che  la  m.  mucosa 
del  muso  di  tinca  ha  papille  connettive  e vascolari  coperte 


556 

eia  epitelio  pavimenterò  stratificato.  So  questo  sì  distacca) 
abbiamo  Y erosione  semplice;  se  le  papille  s*  ipertrofizzano 
denudate,  abbiamo  là  un  aspetto  vellutato  con  fondo  rosso 
giallastro  sparso  di  punti  rossi  facilmente  sanguinanti;  se 
rinflammazione  si  estende  al  campo  papillare  e si  aggrava, 
abbiamo  bottoncini  formati  da  tessuto  embrionale  (ulcera- 
zioni granulose,  fungose,  vegetanti).  Intorno  alla  bocca  ute- 
rina  spesso  vediamo  piccole  cisti  o piccoli  ascessi  provenienti 
da  ghiandole  ad  epitelio  caliciforme  e seguiti  da  ulcerazioni. 
L’altra  è diversamente  interpretata  dagli  autori.  Il  Courty 
vi  ammette  l’eritema,  l’erpete,  Y eczema,  il  pemfìgo,  1’  acne, 
^impetigine,  l’ettima,  le  eruzioni  sifilitiche,  il  Gallard  quasi 
tutte  le  deriva  dalla  metrite.  L’anatomia  patologica  non  ha 
ancora  risolta  la  questione.  «—  Le  ulceri  contagiose  ci  danno 
il  cancro  molle  con  i noti  caratteri,  il  cancro  sifilitico  od  in- 
fettante liscio,  bigio  o con  punti  rossi  o di  colore  bigio- 
bleuastro  verso  il  centro,  rosso  vivo  sui  margini,  indolente, 
con  secrezione  poco  abbondante,  facile  a cicatrizzarsi  anche 
spontaneamente.  — Nella  cura  delle  ulcerazioni  figlie  della 
metrite  usiamo  le  scarificazioni,  l’acido  cromico,  fenico,  ace- 
tico, pirolegnoso,  l’iodoformio  in  polvere  finissima,  la  tintura 
d’iodio,  il  percloruro  di  ferro,  l'allume,  un  miscuglio  di  tan- 
nino, acido  fenico  e glicerina,  i cataplasmi  vagino-uterini 
preparati  con  farina  di  linseme,  amido,  tannino  e china. 

Del  cancro  già  scrissi  a pag.  337.  Aggiungo  che  il  cancro 
epiteliale  (epitelioma,  papilloma,  cancro  molle,  cancroide, 
forma  villosa,  carcinoma  epiteliale)  si  pnó  dire  particolare 
alla  porzione  cervicale  dell’utero,  il  cancro  comune  (carcinoma, 
cancro  duro  o alveolare,  carcinoma  ghiandolare,  cancro  pro- 
priamente detto)  è più  proprio  del  corpo  della  matrice.  Que- 
sta terribile  malattia  è più  frequente  dai  40  ai  50  anni  dopo 
la  menopausa  delle  multipare  sebbene  non  risparmi  le  donne 
sterili  e le  vergini.  Se  ne  dicono  cause  l'eredità,  Labuso  del 
coito,  i forti  patemi.  Al  Ginecologo  importa  sapere,  se  il 
cancro  è limitato  al  collo,  oppure  esteso  al  corpo  dell'utero, 
agli  organi  vicini.  — Egli  con  mezzi  chirurgici  può  tentarne 
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" la  cura,  finché  il  male  non  ha  invaso  gli  attacchi  vaginali, 
ma  se  ciò  avvenne,  se  il  morbo  cominciò  dal  corpo  uterino, 
se  il  tumore  è ulcerato,  se  la  donna  è magra,  con  tinta  gialla 
caratteristica,  cachessia,  febbre  continua  o remittente,  temerà 
marasmo  e morte  talvolta  preceduta  da  peritonite,  e dovrà  li- 
mitarsi ad  una  cura  palliativa.  — La  cura  radicale  è possibile 
soltanto  nel  principio  del  cancro  uterino  e subbordinata  alla 
sede  e natura  di  esso.  Il  cancroide  od  epitelioma  più  so- 
vente che  lo  scirro  e Fencefaloide  attacca  il  collo  e vi  resta 
limitato,  indi  grande  speranza  nell’amputazione  dello  stesso. 
La  forma  vegetante  è meno  grave  della  corrodente , la  tube- 
rosa dell’ ulcerosa,  la  secca  dell’umida.  Sono  utili  caustici  li- 
quidi l’acido  acetico,  il  nitrato  d’argento  sciolto,  la  tintura 
di  sesquicjoruro  di  ferro,  il  nitrato  acido  di  mercurio,  il  per- 
cloruro  di  ferro  ecc.,  solidi  poi  il  solfato  di  rame,  la  pasta 
del  Canquoin,  il  caustico  Filhos  ecc.  Il  caustico  attuale  suole 
agire  troppo  superficialmente.  — Il  taglio  è poco  doloroso. 
Con  le  pinze  del  Museux  si  abbassa  il  collo  uterino  a livello 
della  vulva,  poi  si  esporta  tutta  la  parte  ammalata  con  bi- 
stori  bene  affilato  e si  cauterizza  la  piaga  con  il  ferro  ro- 
vente. Se  l’emorragia  è grave,  si  usa  lo  zaffo:  i dolori  si 
calmano  con  i noti  torpent1,  l’irritazione  con  i cataplasmi 
emollienti.  V amputazione  si  fa  con  lo  schiacciatore  lineare 
coadiuvato  dallo  specolo  e dalle  nominate  pinzette.  Dei  Gi- 
necologi v’è  chi  preferisce  un  filo  di  platino  incandescente 
mediante  la  corrente  elettrica,  chi  la  galvano-caustica  ter- 
mica di  assai  rapida  azione.  — La  cura  palliativa  ha  mezzi 
locali  e generali.  Con  i primi  si  calmano  i dolori,  si  com- 
battono gli  accidenti  nervosi,  s’impedisce  allorché  è possibile, 
la  propagazione  del  morbo  alle  parti  vicine.  Fra  i secondi 
stanno  i tonici,  l’aria  di  collina  o di  mare,  i divertimenti 
ecc.  I principali  rimedii  iniettati  nel  tessuto  uterino  da  al- 
cuni ginecologi  moderni  sono  il  solfato  di  atropina,  1’  acido 
acetico  ed  azotico,  il  cloruro  di  zinco,  il  percloruro  di  ferro, 
l’ergotina.  In  molte  circostanze  giova  la  cocaina  e sono  lo- 
dati i mezzi  antisettici. 
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Il  cancro  uterino  non  impedisce  sempre  la  fecondazione 
della  donna  mestruata,  ma  40  volte  su  100  produce  l’aborto; 
negli  altri  60  casi  può  essere  causa  di  rotture  uterine,  pe- 
ritoniti, come  prolunga  talvolta  il  corso  della  gestazione. 

La  stenosi  del  collo  uterino  sovente  é limitata  al  suo 
orifìzio  esterno,  talora  estesa  a tutto  il  canale  cervicale.  Il 
tatto  e la  vista  fanno  conoscere  codesta  malattia,  che  vuoisi 
distinguere  dall’utero  infantile.  La  stenosi  che  accompagna 
la  forma  conica  del  collo  si  cura  con  T amputazione  e l’al- 
largamento con  tagli  sui  lati  della  bocca  uterina  (cervicoto- 
mia  bilaterale  preferibile  alla  dilatazione  meccanica  aiutata 
da  minugie).  Applicato  lo  specolo  del  Cusco  o del  Sims,  si 
opera  con  l’isterotomo  di  questo  praticando  tagli  tanto  più 
profondi,  quanto  più  spessa  é la  parete  del  collo.  Se  havvi 
emorragia,  si  usa  il  percloruro  di  ferro  od  altro  mezzo  emo- 
statico. Mediante  cannule  di  piombo  o di  tessuto  elastico 
più  o meno  grosse  otteniamo  dilatazioni  graduate. 


MALATTIE  DEL  CORPO  UTERINO. 

Sono  sintomi  razionali  dei  morbi  uterini:  dolore  continuo 
od  intermittente,  stitichezza,  prurito  ai  pudendi,  colica  me- 
struale, nausee,  vomiti,  tensione  delle  mammelle  prima  o 
durante  la  mestruazione,  fenomeni  enterici  (emorroidi,  prot- 
tite  catarrale , tenesmo  rettale,  talora  diarrea),  fenomeni 
vescicali  (bisogno  frequente  di  orinare,  disuria,  bruciore 
nell’uretra  mentre  vi  passa  l’orina),  scolo  vaginale  di  umore 
tenue,  biancastro,  inodoro  con  anemia,  o abbondante  catarro 
delle  vie  genitali  filante,  vischioso,  acido,  di  odore  forte, 
oppure  fluido,  alcalino,  bianco,  non  vischioso,  oppure  opaco, 
giallastro,  ributtante;  menorragia  od  anemia  senza  marcata 
ipoemia,  senza  discrasie,  sangue  mestruo  nerastro  o con 
grumi  ecc. 

Della  metrite  già  parlai  nella  patologia  della  gravidanza 
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e elei  puerperio.  — Allo  stato  di  acutezza  fuori  del  puerpe- 
rio, è rara,  invade  ordinariamente  più  il  corpo  che  il  collo 
uterino.  Allora  l’utero  é senza  epitelio,  con  ghiandole  più 
grandi,  con  liquido  giallastro,  purulento  sovente  tinto  di 
sangue:  il  muso  di  tinca  non  di  raro  è rosso,  con  erosioni, 
con  papille  ingrossate.  Possono  esserne  complicazioni  la  va- 
ginite,  cistite,  rettite,  salpingite,  peritonite.  Se  è semplice,, 
raramente  la  donna  ha  vomiti,  spesso  diarrea,  amenorrea  o 
menorragia,  scolo  muco-purolento  o purolento,  timpanite  in- 
testinale: il  collo  dell'utero  è grosso,  prominente,  edematoso, 
con  la  bocca  aperta,  turgido,  violaceo,  con  erosioni  od  ul- 
cerazioni, liscio  o granuloso,  sanguinante  se  toccato.  Con  la 
palpa -ione  e col  riscontro  conosciamo  qual’  è il  volume, 
quale  la  sensibilità  della  matrice.  — La  metrite  acuta  non 
puerperale  suole  guarire  in  15-20-28  giorni,  ma  può  diven- 
tare cronica.  — Ne  sono  cagioni  i parti,  gli  aborti,  il  coito, 
il  freddo,  la  soppressione  repentina  dei  mestrui,  l’uso  di  sonde 
uterine,  di  pessarii,  la  masturbazione,  la  blenorragia  vagi- 
nale. — Essa  si  cura  con  i salassi  specialmente  locali,  co’ 
bagni  tiepidi,  cataplasmi  emollienti,  ghiaccio,  oppio,  con  le 
sanguisughe  o le  scarificazioni  sul  muso  di  tinca  per  mezzo 
d'un  bistori  o scarificatore  speciale,  ripetute  ogni  3-4  giorni. 
— Nella  metrite  cronica  è più  interessante  la  divisione  in 
endometrite  o metrite  mucosa  e parenchimatosa  che  nell’  a- 
cuta.  La  prima  (catarrale)  è molto  frequente,  ostinata,  di  fa- 
cile ritorno  e di  lenta  guarigione.  La  donna  perde  muco, 
pus,  sangue  tutti  i giorni,  soffre  non  di  raro  menorragia  ( en- 
dometrite menorragica).  In  quest’ultimo  caso  la  membrana 
mucosa  suol  avere  vegetazioni  più  o meno  grosse  con  au- 
mento de’  vasi  sanguigni  ed  ipertrofia  dell’  elemento  ghian- 
dolare. D’ordinario  sono  unite  le  due  forme  di  endometrite 
catarrale  ed  emorragica;  però  ora  Luna  ora  l’altra  prevale. 
In  ambedue  la  cavità  uterina  è allargata,  ovoidea:  un  muco 
cremoso,  bianco  gialliccio,  puriforme,  abbondante  accompa- 
gna la  catarrale,  un  muco  vischioso,  filante  con  pus  e san- 
gue l’emorragica.  Si  aggiunge  un  dolore  sordo,  profondo  dai 
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lombi  e dall'ipogastrio  esteso  al  bacino,  alle  coscie  aumen- 
tato dal  moto  e dalle  fatiche,  ma  specialmente  dalla  me- 
struazione, nel  quale  tempo  è anche  maggiore  1’  ipersecre- 
zione.  11  dito  esploratore  e la  mano  che  palpa  sull’  ipoga- 
strio rivelano  aumentata  sensibilità  dell'  utero;  il  cateteris- 
mo uterino  produce  sensazione  di  puntura  e di  ardore,  coli- 
che, metrorragia.  Altri  sintomi  sono  bruciore  nell’  orinare, 
stitichezza,  poi  neurosi  di  forme  e sede  diverse.  L’  endome- 
trite cronica  si  può  confondere  con  un  polipo  , con  un  fi- 
broma sottomucoso,  ma  in  quella  mancano  le  metrorragie 
nel  tempo  intermestruala,  le  alterazioni  dell’  asse  uterino  e 
le  coliche  di  carattere  espulsivo.  — Rarissimamente  l'endo- 
metrite cronica  guarisce  da  sè.  — La  cura  consiste  nella 
medicazione  topica  aiutata  da  mezzi  generali,  bagni,  inie- 
zioni nella  vagina.  Rammenti  il  ginecologo  che  la  forma  ca- 
tarrale (leucorrea  o scolo  bianco  uterino,  catarro  endoute- 
rino)  è morbo  essenzialmente  ghiandolare,  e che  l'altra  forma 
ha  per  carattere  speciale  le  vegetazioni  vascolari,  e si  per- 
suaderà che  nella  prima  giovano  gli  astringenti  semplici, 
nella  seconda  bisogna  distruggere  le  vegetazioni  e che  la 
medicazione  astringente  è un  complemento  della  cura.  11  dott. 
Malachia  De-Cristoforis  loda  le  iniezioni  entrouterine  con 
tintura  alcoolica  d’iodio  ora  diluita,  ora  pura  a norma  della 
tolleranza  individuale , ma  più  di  queste  l’iodoformio,  poi 
quelle  con  una  cannula  a doppia  corrente,  finalmente  un  ci- 
lindretto spezzato  di  nitrato  d’argento.  Contro  fendometrito 
emorragica  si  pi  eferisce  il  raschiamento  con  il  cucchiaio  del 
Recamier,  col  raschiatore  del  Sims  o di  altro  ginecologo. 
Se  avvenisse  grave  metrorragia,  useremmo  iniezioni  emosta- 
tiche con  percloruro  di  ferro , acqua  del  Pagliari.  Marion 
Sims  vantò  la  spugna  preparata  che  opera  quale  mezzo  com- 
pressore sulle  vegetazioni  vascolari  e sulle  mucose  a forma 
polipoide.  Altri  usano  spugne  preparate  contenenti  allume, 
tannino  e simili.  Ma  non  dimentichi  il  clinico  che  le  stu- 
diate due  forme  di  endometrite  cronica  spesso  stanno  in 
compagnia.  Se  il  morbo  ha  sede  nel  canale  del  collo,  con 
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minori  difficoltà  si  usa  il  cucchiaio  raschiatoi  che  penetra 
.pelle  anfrattuosita  dell’albero  della  vita,  rompe  le  cisti  degli 
utricoli,  distrugge  le  granulazioni  e prepara  il  terreno  alla 
cauterizzazione. 

Gli  isteromi,  già  studiati  a pag.  334,  sono  tanto  frequenti 
che  il  Bayle  asserì  incontrarsene  uno  su  cinque  donne  dopo 
i 35  anni.  Nel  medesimo  utero  ora  ne  esiste  un  solo,  ora  ve 
ne  sono  2-4-20-40,  ora  piccoli  come  piselli,  ora  del  peso  di 
10-20-30  e più  chilogr.,  possono  svilupparsi  sul  collo  uterino, 
ma  per  lo  più  su  la  parete  posteriore  od  anteriore  del  corpo, 
talvolta  sul  fondo  della  nmtrice:  sono  in  qualche  modo  veri 
parassiti  con  pochi  vasi  sanguigni,  perciò  soggetti  ad  atro- 
fizzarsi, distaccarsi  dalle  pareti  uterine,  cadere  ed  essere  e- 
spulsi  fuori  o rimanere  nel  ventre  come  avviene  pel  feto 
nella  gravidanza  extra-uterina.  Un  isteroma  ricco  di  vasi  e 
molle  può  diventare  fibroso , cartilagineo  ed  anche  calcare 
specialmente  dopo  la  menopausa.  Ognuno  può  atrofizzarsi, 
subire  la  degenerazione  grassosa,  scomparire  nell’involuzione 
uterina  puerperale,  oppure  rammollirsi,  infiammarsi,  suppu- 
rare e liquefarsi.  — Fra  i sintomi  dei  miomi  abbiamo:  me- 
norragia  o metrorragia,  metri  te  interna,  dolori  espulsivi  e- 
stesi  talvolta  alle  natiche,  alle  cosce,  inguinale  , sensazione 
di  peso,  di  penosa  compressione,  di  stiracchiamenti,  sposta- 
menti uterini,  scolo  mucoso  bianchiccio  o sanguinolento,  pu- 
rolento,  disuria,  tenesmo,  stitichezza  ecc.  secondo  la  sede, 
la  forma  ed  il  volume  del  tumore.  La  palpazione  rischiara 
la  diagnosi  dei  miomi  sotto-peritoneali  ; la  percussione  dà 
un  suono  ottuso;  l’ascoltazione  qualche  volta  un  rumore  di 
soffio  isocrono  ai  battiti  cardiaci  della  donna:  il  riscontro 
vaginale  fa  sentire  l’utero  grosso  e pesante;  lo  specolo  ci 
giova  meno  della  sonda  e dello  specillo.  In  qualche  caso  im- 
porta dilatare  il  collo  con  la  spugna,  la  laminaria  o con 
altro  mezzo  adattato.  — Ne  sono  esiti  possibili  1’  espulsione 
spontanea  (vero  parto  di  un  fibroma),  1’  assorbimento  favo- 
rito da  sostanze  atte  a produrre  la  degenerazione  grassosa 
p.  es.  fosforo,  iodio,  arsenico,  bromo,  piombo  ecc.;  la  distru- 
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zione  gangrenosa  o suppurativa.  — Il  ginecologo  combat- 
terà le  emorragie  col  ghiaccio,  con  gli  astringenti,  col  per- 
cloruro  di  ferro  e coi  noti  emostatici;  si  servirà  dei  mezzi 
igienici  conosciuti,  della  segala  cornuta,  dei  tonici,  analet- 
tici secondo  le  diverse  circostanze.  — La  cura  chirurgica 
conviene  a pochi  fibromi.  Se  dessi  sono  sotto-mucosi  pedun- 
colati, l’estirpazione  con  le  pinze  del  Muse  x,  con  forbici, 
bistori  non  suol  essere  diffìcile.  Sta  al  criterio  dell’operatore 
la  scelta  della  torsione,  dello  strappamento,  del  laccio,  dello 
schiacciatore  o del  galvano- cauterio  nei  casi  speciali.  I mio- 
mi  sotto-peritoneali  tendono  a farsi  peziolati  ed  in  essi  è 
talvolta  indicata  l’esportazione  mediante  la  gastrotomia.  Si 
lodò  molto  e forse  troppo  l’ergotina  iniettata  sotto  la  pelle 
del  ventre.  Credo,  non  se  ne  debbano  sperare  grandi  van- 
taggi. Oggi  é lodata  la  castrazione  contro  le  metrorragie 
infrenabili  sintomatiche  di  non  grossi  fìbro-miomi. 

Nei  tumori  Sforo- cistici  troviamo  unito  1’  elemento  solido 
del  mioma  all'elemento  cistico  con  liquidi  di  aspetto  diverso, 
con  cisti  varie  per  numero  e grossezza.  In  codesta  non  fre- 
quente neoplasia  ora  Tele  nento  solido  é quasi  in  propor- 
zione eguale  al  cistico  (miomi  geodiformi  o geodi),  ora  pre- 
vale l’elemento  cistico  (tumori  miocistici  o fìbro-cistici),  ed 
il  morbo  risiede  negli  strati  sotto  peritoneali  della  matrice. 
Oscura  è la  patogenesi  dei  tumori  fìbro-cistici.  Il  geodiforme 
ha  più  rapido  sviluppo,  è causa  di  metrorragie,  di  precoce 
essudazione  di  un  liquido  sieroso,  sanguinolento  o bruna- 
stro.  Nel  sotto  peritoneale  prevale  l'elemento  cistico,  indi  ro- 
tondità, elasticità,  fluttuazione,  somiglianza  col  cistovario. 
Nella  cura  abbiamo  1’  enucleazione  per  i tumori  geodiformi 
e l’isterotomia  sopravaginale  per  i misti:  puntura  semplice 
o con  iniezioni  alteranti  e laparotomia. 

Anche  dei  polipi  mi  occupai  a carte  336.  Il  dott.  De  Si- 
nety  li  distingue  in  fibrosi,  mucosi,  papillari  e fibrinosi.  Col 
dito  esploratore  il  medico  può  sentire  un  polipo  nella  va- 
gina, nel  muso  di  tinca  o più  in  alto;  con  lo  specolo  può 
vederlo;  qualche  volta  il  polipo  pende  fra  le  cosce  della 
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donna  a guisa  di  battaglio.  Quando  è mucoso,  può  lasciar 
sentire  sul  peduncolo  chiare  pulsazioni;  ha  per  elemento  i- 
stologico  le  ghiandole  utricolari,  tende  a riprodursi,  è vivace, 
può  cagionare  inversione  uterina.  — Nella  cura  si  usa  il 
laccio,  quando  il  polipo  è mucoso,  con  peduncolo  fornito  di 
grosse  arterie,  molle  e sede  facilmente  di  grave  emorragia. 
In  altri  casi  possiamo  con  le  dita  indice  e medio  della  mano 
sinistra  tener  abbassato  il  tumore,  ed  applicare  sul  pedun- 
colo un  polipotomo,  un  serra-nodo,  uno  schiacciatore  e co- 
strittore. Se  il  peziolo  è pulsante,  possiamo  applicarvi  una 
pinzetta  a pressione  continua  e lasciarvela  per  qualche 
tempo  prima  di  eseguirne  la  torsione,  acciò  riescano  mi- 
nori i danni  della  consecutiva  emorragia.  Contro  le  perdite 
sanguigne  giovano  le  iniezioni  di  acqua  fredda , il  perclo- 
ruro  di  ferro,  l’acqua  Pagliari,  lo  zaffo  vaginale.  Nel  caso 
di  un  polipo  intermittente , difficile  a vedersi,  giova  nel 
tempo  intermestruo  dilatare  il  collo  per  mezzo'deila  lamina- 
ria, della  spugna,  nyssa  ecc.  ed  operare  come  ho  detto.  Però 
se  la  donna  non  è minacciata,  giova  aspettare  dandole  in- 
tanto qualche  sostanza  emmenagoga.  La  cauterizzazione  dà 
buoni  risultati  contro  i polipi  del  collo  piccoli  e vascolari. 
Qualche  volta  la  cavità  dell'utero  è come  tempestata  o cri- 
vellata da  piccoli  polipi,  cagione  di  ostinate  metrorragie,  e 
sono  indicate  la  cauterizzazioni  col  nitrato  d'argento,  oppure 
il  cucchiaio  di  Pajot,  Simpson,  Sims,  con  le  iniezioni  di  per- 
cloruro  di  ferro,  con  polvere  d’iodoformio  ecc. 

Già  scrissi  dell'  ematocele  para-uterino  a carte  340.  Ora 
ricordo  che  dal  Nèlaton  (1831)  a noi  si  fecero  molte  dispute 
intorno  a questo  tumore,  che  dessa  è una  malattia  quasi 
esclusiva  dell’età  feconda  e delle  donne  dismenorroiche,  ca- 
gionata dal  coito  o da  altri  eccitamenti  sessuali  nello  scolo 
dei  mestrui,  da  attacchi  dell'  estremità  frangiata  delle  tube 
uterine,  da  stenosi  di  queste  e da  flessioni  della  matrice , 
indi  sangue  versato  nello  spazio  del  Duglas,  riflusso  del  san- 
gue verso  il  cavo  peritoneale.  Ammesse  le  varici  nel  plesso 
utero-ovarico  od  una  peritonite  cronica  iperplastica  circo- 


564 


scritta,  si  spiega  facilmente  la  formazione  di  quest’ematocele 
nell’  età  critica  per  vera  emorragia.  — Aperto  il  cadavere, 
troviamo  nel  piccolo  bacino  un  grumo  vario  di  forma,  vo- 
lume, colore,  consistenza  e direzione  : spesso  è rotondeg- 
giante od  ovale,  grosso  come  un  uovo  di  colombo  o come 
un  grosso  arancio  e sopra  1’  ingresso  : è rosso-bruno  se  re- 
cente, bruno-grigiastro,  grigio  o giallastro,  se  antico:  può 
essere  molle,  fluttuante,  con  aderenze  basse  o tenaci,  o duro 
con  vasi  di  nuova  formazione.  — I sintomi  da  principio  sono 
quelli  della  dismenorrea,  poi  quelli  di  una  peritonite  regio- 
nale: col  riscontro  vaginale  e rettale,  con  la  palpazione  si 
determina  la  sede,  il  volume  del  tumore  circondato  da  una 
zona  flogistica  e di  Variabile  consistenza.  Cessati  i sintomi 
infìammatorii,  il  tumore  diventa  più  duro,  come  di  legno, 
talvolta  assai  piccolo,  e l’utero  ritorna  al  suo  posto.  Il  suo 
corso  suol  essere  di  più  mesi.  — * Può  finire  col  riassorbi- 
mento, per  evacuazione  spontanea  od  artificiale  del  sangue, 
del  pus.  La  morte  avviene  per  peritonite  diffusa  in  quasi 
tutti  i fatti.  *—  Nella  cura  si  raccomanda  di  saper  aspettare 
ricorrendo  alla  puntura  soltanto  allorché  la  cisti  minaccia 
di  rompersi  nel  peritoneo  o quando  conoscesi  piena  di  marcia. 
Svuotata  questa,  non  si  fanno  iniezioni  detersive  per  evitare 
i pericoli  di  una  consecutiva  infezione  purulenta:  saltem  non 
nocere , mentre  si  vuole  dar  esito  al  sangue  o facilitarne  il 
riassorbimento,  mentre  si  combatte  la  peritonite  secondaria, 
le  sue  conseguenze,  e si  rimedia  a qualche  sintomo  impo- 
nente. 


MALATTIE  DELLE  OVAIE. 

Le  ovaie  sono  soggette  alle  stesse  malattie  deli-utero  seb- 
bene di  struttura  anatomica  diversa;  però  meno  sovente,  per- 
chè più  di  rado  si  alterano  nelle  loro  funzioni  e meno  sof- 
frono per  le  cause  meccaniche  degli  eccessi  sessuali.  A 
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quanto  già  dissi  dell*  ovarite  aggiungo  che  dessa  è rara 
fuori  dello  stato  puerperaìe  e che  se  ne  credono  cagioni  la 
colpite  biennorragica  e tutte  le  circostanze  eziologiche  atte 
a determinare  la  perirne  trite  extra-puerperale  p.  es.  traumi, 
freddo  ecc.  Quasi  sempre  è ammalato  un  solo  ovaio,  d’ordi- 
nario  il  sinistro.  Possiamo  avere  un'ovante  vescicolare,  una 
parenchimatosa,  una  sierosa  secondo  1’  elemento  anatomico 
ammalato,  indi  essudati,  cisti,  ascessi,  spappolamento,  pu- 
trescenza. — In  quanto  ai  sintomi  bisogna  esaminare  se 
l’ ovarite  è isolata  o complicata  da  vaginite,  peritonite  ecc. 
se  primitiva  o secondaria.  Secondo  le  sue  fasi  ed  i suoi  esiti 
essa  ci  si  presenta  ora  sotto  l'aspetto  di  una  peritonite  cir- 
coscritta, ora  sotto  quello  dell'  ascesso  pelvico  o quale  tu- 
more cistico  pelvico-inguinale,  indi  troviamo  : brivido  feb- 
brile, talora  nausee  e vomiti,  dolore  ottuso  od  acuto  nello 
scavo  profondo,  circoscritto  nel  luogo  delle  ovaie,  diminuito 
o cessato  nel  riposo,  aggravato  nei  movimenti  del  corpo; 
penosa  sensazione  nelle  inguinaie  accompagnata  da  grande 
ansietà,  emissione  dolorosa  delle  feci  e delle  orine,  pelle 
corrispondente  tesa,  più  calda  del  solito,  polso  frequente, 
talvolta  ninfomania.  Nell'  ovarite  cronica,  conseguenza  del- 
l’acuta il  dolore  è ottuso,  aumentato  neH’orinare  e nella  de- 
fecazione; talvolta  la  donna  soffre  diarrea,  ha  sudori  abbon- 
danti, amenorrea.  Il  ginecologo  col  riscontro  vaginale  e ret- 
tale distingue  1’  ovarite  della  metri  te,  peritonite,  cistite  ed 
ematocele,  sente  un  tumore  ovoide  o rotondeggiante  in  rap- 
porto con  l’utero,  che  è alquanto  inclinato  od  abbassato.  — 
Il  corso  suol  esserne  acuto.  — - Gli  esiti  sono  la  risoluzione, 
la  suppurazione,  l’indurimento,  l’idrope  ovarica,  la  morte  per 
peritonite  diffusa.  — La  prognosi  non  è sempre  fausta,  va- 
ria secondo  le  cause  e gli  esiti  accennati.  — La  cura  nel 
principio  è quella  della  perimetrite,  cioè  vescica  di  ghiaccio, 
tubi  perfrigeranti  del  Leiter,  coppette  tagliate  o sanguisughe 
su  la  regione  dolente,  pennellature  di  laudano,  unguento 
mercuriale  con  estratto  di  belladonna , clisteri  laudanati, 


dieta,  riposo*  Contro  l’ovarite  cronica,  invece  degli  antifio* 

gistici  usiamo  i mezzi  risolventi. 

Le  neoproduzicni  delle  ovaie  si  distinguono  in  oraopla- 
gtiche  ed  eteroplastiche.  Tra  quelle  abbiamo  le  cisti,  fra 
queste  il  tubercolo  ed  il  cancro.  — La  cisti  ovarica  può 
essere  sierosa  , colloide  (cistoma)  e dermoide  (fibrosa,  pi- 
Iosa)  secondo  il  sacco  ed  il  contenuto.  Le  sierose  sono  pic- 
cole come  un  pisello  o grosse  come  un  arancio,  con  parete 
sottile  fornita  di  epitelio  internamente,  contengono  un  li- 
quido citrino,  limpido,  ricco  di  albumina,  talora  del  colore 
di  cioccolata,  denso,  cremoso  per  avvenuta  emorragia.  Le 
colloidi  sono  innumerevoli,  si  gonfiano,  si  rompono,  indi 
sacchetti  come  piselli,  come  uova  di  colombo,  poi  cistoma 
enorme,  irregolarmente  rotondo,  con  pereti  spesse,  conte- 
nenti 2-10-12  litri  di  materia  biancastra  o brunastra,  vi- 
scida, gelatinosa.  Le  dermoidi  sono  sole  o col  cistoma,  pic- 
cole, con  pareti  spesse  come  la  pelle,  e contengono  materia 
densa,  epitelio,  grasso,  peli  aggomitolati,  talora  denti.  — I 
sintomi  di  codeste  cisti  variano  secondo  il  volume  di  esse 
ora  nascoste  nello  scavo,  ora  sopra  Y ingresso,  ora  più  in 
alto.  La  nutrizione  generale  suol  essere  poco  alterata  anche 
quando  il  loro  volume  è grande  con  ambascia  di  respiro, 
palpitazione,  peso  all’ epigastrio  ecc.  — Il  corso  ne  è lentis- 
simo; la  durata  di  mesi  e di  anni.  — Gii  esiti  sono  la  gua- 
rigione spontanea  o perché  la  cisti  si  vuota  nelle  intestina, 
nella  vagina,  o perchè  si  chiude  per  flogosi  adesiva.  Talora 
il  cistovario  produce  ascite,  oppure  uccide  per  crepaccio, 


Fig.  74.  Trocarro  di  Spencer  Wells. 
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esaurimento,  asfissia  lenta,  sincope.  — La  prognosi  è rela- 
tiva alla  specie  della  neoproduzione,  alla  sua  data  ecc.  La 
colloidea  é la  più  pericolosa.  — * La  cura  è medica  o chi- 
rurgica, palliativa  o radicale.  Nella  prima  si  lodarono  i pur- 
ganti, i diuretici,  i diaforetici,  i risolventi  (iodio,  mercurio); 
nell’altra  le  punture  con  iniezioni  di  tintura  alcoolica  d’iodio 
e 1’  ovariotomia.  Chi  si  accinge  a questa,  tenga  il  debito 
conto  del  trocarre  e del  clamp  del  principe  dei  viventi  ova- 
rio tomisti  Spencer  Wells. 


Fìg.  75.  Clamp  di  Spencer  Wells. 


Le  ernie  delle  ovaie  sono  congenite  od  accidentali,  in  un 
grande  labbro,  attraverso  il  canale  crurale  od  inguinale,  pel 
foro  ovale  od  ischiatico.  Chi  pensa  ai  possibili  cangiamenti 
di  volume  delle  ovaie,  alle  frequenti  pressioni  degli  organi 
vicini  o di  tumori  su  di  esse,  agli  stiracchiamenti  dell’  u- 
tero  gravido  o fuori  posto,  alle  non  rare  aderenze  pseudo- 
membranose, s’immagina  come  non  debbano  essere  pochi  i 
loro  spostamenti.  [L’ernia  inguinale  è la  più  frequente.  Il 
Puech  ne  raccolse  86  casi;  più  che  un  morbo  è dessa  un’a- 
nomalia, più  sovente  congenita  che  accidentale:  si  hanno  28 
casi  di  ernia  doppia,  la  sinistra  è meno  rara  della  destra. 
Nella  congenita  l’ovaio  è accompagnato  dall’  ovidutto;  ciò 
non  si  osserva  nell’altra,  che  è meno  rara  a destra  per  i- 
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sforzi  muscolari  nello  puerpere  già  ammalate  dì  ernie  inte- 
stinali ed  epiploiche.  La  crurale  fa  segnalata  14  volte,  quasi 
sempre  accidentale,  mai  doppia,  indifferentemente  a destra  ed  a 
sinistra.  — Una  sola  volta  sì  trovò  Yombellicale.  — Così  spo- 
stato l’ovaio  é soggetto  aH’infìammazione,  alla  degenerazione 
cistica,  cancrenosa  e tubercolosa,  a trasformarsi  in  adenoma 
cistico.  — »'I  sintomi Cariano  secondo  le  donne  ammalate,  se- 
condo la  sede,  il  volume  e le  complicazioni  dell’  ernia.  La 
diagnosi  non  è facile,  è delicata.  — Le  ernie  congenite  sono 
eccezionalmente  riducibili:  lo  sono  le  altre  nei  primi  giorni, 
finché  non  ci  sono  forti  aderenze  o gravi  complicazioni, 

L"  ovariotomia  normale  (castrazione  della  donna)  prati- 
cata dall’Americano  Battey  nel  1872,  vuoisi  indicata  dalla 
colica  mestruale  (tubo-ovarica)  costante  in  ogni  epoca  lu- 
nare, crescente  in  intensità,  penosissima,  insopportabile  con 
deperimento  organico  progrediente,  ribelle  a tutte  le  cure; 
da  fenomeni  riflessi  di  alto  ordine  p.  es.  isteria,  istero-epi- 
lessia,  mania,  corea,  vomiti  infrenabili  dipendenti  dalla  fun- 
zione catameniale  con  impossibile  guarigione  mediante  le 
cure  comuni  e da  altre  cagioni  meno  importanti.  Ma  troppo 
incerta  é spesso  la  diagnosi,  ben  dubbio  il  risultato,  indi 
prudenza  e consulti  prima  di  castrare.  Due  sono  i processi 
seguiti  dai  ginecologi:  l.°  tàglio  del  ventre,  2.°  per  la  via 
della  vagina  con  precauzioni  antisettiche  scrupolose. 

Le  malattie  delle  trombe  uterine  non  sono  rare  come 
da  molti  si  crede.  Il  diagnostico  si  fa  mediante  il  riscontro 
vaginale  e la  palpazione  del  ventre  avvertendo  di  non  con- 
fondere una  tuba  con  un  legamento  rotondo,  un  tumore 
degli  ovidutti  con  uno  dei  legamenti  larghi.  — La  prognosi 
della  salpingotomia  è più  grave  che  quella  deH’ovariotomia. 
Nei  casi  oscuri  il  ginecologo  può  servirsi  con  vantaggio  del- 
l’esame per  il  retto  e per  la  vescica  combinato  col  detto 
riscontro,  e talvolta  anche  di  un’incisione  esploratrice, 
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malattie:  delle  mammelle. 


Nella  patologia  del  puerperio  ho  parlato  dell'agalazia,  ga- 
lattorrea,  mastite  ecc,  Dico  ora  brevi  parole  intorno  ad  al- 
cune altre  malattie  delle  mammelle. 

I lipomi  sono  piuttosto  rari  e si  formano  per  una  neo- 
formazione  limitata  in  alcuni  punti  del  tessuto  adiposo  della 
ghiandole  mammarie.  Codesti  tumori  sono  ineguali,  nodosq 
o lobati,  d’ordinario  molli,  pastosi,  grossi  come  noci,  talvolta 
del  peso  di  2-3-4  chilogr.  Allora  essi  riescono  molesti  pel 
loro  peso,  cagionano  dolori,  affliggono  le  ammalate  e biso- 
gna esportarli. 

II  fibroma  mammario  lobulare  consiste  nell’iperplasia  del 
tessuto  connettivo  circoscritto  ad  alcuni  lobuli  delle  mam- 
melle. — Ne  è cagione  una  mastite  lobulare  per  traumi,  per 
busti  duri  e stretti,  od  altra  non  manifesta.  — Ora  v'  è un 
solo  tumore,  ora  ve  ne  sono  varii,  perchè  varii  lobuli  am- 
malarono insieme  o successivamente.  Il  fibroma  può  dive- 
nire tendineo  o subire  una  vera  calcificazione.  Esso  ha  la 
forma  nodosa  de’  loboli,  ma  di  essi  è più  duro  e più  grosso, 
ha  il  volume  di  un'avellana  o di  un  uovo  di  gallina;  suole 
essere  indolente,  mai  sta  attaccato  alla  pelle;  sono  integre 
le  ghiandole  linfatiche  vicine;  non  si  dee  confondere  con  un 
adenoide,  con  tumori  cistici,  con  cisto-  sarcoma  ecc.  — I 
corpi  fibrosi  richiedono  l’uso  di  sostanze  risolventi  per  bocca 
ed  esterne  mente  (iodio,  mercurio,  acque  minerali,  bagni  ma- 
rini), la  compressione  metodica,  l’estirpazione. 

Il  sarcoma  si  vede  sovente  in  forma  di  nodi  lobati,  rara- 
mente di  un’  estesa  tumefazione  ipertrofica  del  tessuto  con- 
nettivo interstiziale.  In  quest'ultimo  caso  ha  la  superfìcie 
ora  bernoccoluta,  ora  liscia.  Un  voluminoso  sarcoma  ci  pre- 
senta qui  una  tessitura  fibrosa,  là  molle,  trasparente,  gela- 
tili iforme  secondo  il  predominio  del  tessuto  connettivo,  mu- 
coso o cellulare.  Questo  tumore  suole  cominciare  dal  mezzo 
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della  ghiandola  m animarla  vicino  al  capezzolo,  talora  sorge 
dalla  periferìa,  In  alcuni  casi  col  sarcoma  vi  é adenoide, 
più  spesso  atrofia  degli  acini  vicini,  I sarcomi  tendono  ad 
invadere  la  pelle,  forarla  ed  ulcerarsi  come  fa  il  cancro,  ma 
per  lo  più  lasciano  intatte  le  ghiandole  ascellari:  per  la  di- 
versa forma,  consistenza  e mobilità  rassomigliano  ora  al  fi- 
broma, ora  al  mixoma,  ora  all*  adenoide,  al  cancro:  nell’  a- 
spetto  ricordano  quello  delle  carni  delle  piaghe,  nel  loro  prò* 
totipo  sono  un  vero  granuloma. 

Il  mixoma  consiste  nello  smodato  sviluppo  di  tessuto  mu- 
coso nel  connettivo  interstiziale  ora  circoscritto,  ora  diffuso* 
Il  tumore  circoscritto  spesso  ha  nessi  molto  deboli  col  rima- 
nente della  ghiandola:  nel  diffuso  i condotti  lattei  facilmente 
si  dilatano  e possono  far  credere  all’  esistenza  di  qualche 
cisto-sarcoma.  Un'esatta  diagnosi  si  fa  dopo  1’  estirpazione. 
Ne  sono  varietà  il  m.  ialino,  cistico,  lipomatoso,  midollare, 
fibroso,  cartilagineo,  petrifico. 

L'encondroma  è raro;  per  lo  più  è compagno  del  cancro. 
Gli  encondromi  ossificati  hanno  superfìcie  ineguale,  dura, 
spesso  con  angoli  acuti:  tutti  però  crescono  lentamente  ed 
acquistato  un  mediocre  volume,  possono  rimanere  staziona- 
rii.  Ne  sono  varietà  l’encondroma  petrifico,  ossifico,  albumi- 
noso, mucoso,  cistico.  Il  tessuto  osteoide  per  lo  più  sta  u- 
nito  al  sarcoma. 

L’adenoide  o tumore  ghiandolare  ora  è limitato  sulle  ve- 
scicole omonime  ed  è piccolo,  di  forma  tondeggiante  o no- 
dosa, di  superficie  liscia  granulata  o distintamente  lobata, 
ora  si  estende  di  molto  sul  tessuto  connettivo,  ora  finalmente 
altera  i canali  galattofori.  Nel  secondo  caso  1’  adenoma  ap- 
parisce duro  come  un  fibroide  ben  sodo;  nel  terzo  esistono 
cisti  o cavità  cistiformi.  Allora  l’ adenoide  può  diventare 
grosso  come  la  testa  di  un  uomo.  I tumori  ghiandolari  non 
aderiscono  fittamente  col  tessuto  che  li  circonda,  ma  sono 
estremamente  mobili  e si  lasciano  facilmente  esportare;  in 
pochi  casi  sono  aderenti  alla  pelle  ed  al  capezzolo;  stanno 
rinchiusi  in  una  capsula  di  tessuto  connettivo.  — La  cura  è 
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quella  dei  fibromi,  mixomi  e sarcomi:  sì  lodano  1*  ioduro  dì 
potassio,  i bagni  alcalini,  i purganti  salini,  le  mignatte,  la 
pomata  mercuriale,  la  cicuta,  i vescicanti,  l'estirpazione. 

Nelle  mammelle  possono  formarsi  cisti  per  chiusura  e di- 
latazione dei  condotti  lattei,  delle  vescichette  ghiandolari, 
nel  tessuto  connettivo,  nei  tumori  ghiandolari,  nel  galatto- 
cele,  ponno  esservi  acefalocisti  per  incistamento  di  echino- 
cocchi, cisti  semplici  o composte,  diverse  per  volume,  pa- 
reti e contenuto.  Se  ne  videro  di  parecchie  libbre,  conte- 
nenti un  tumore  siero-sanguigno,  grasso,  peli  ècc.  Cisti  e 
cistoidi  voglionsi  distinguere  dal  carcinoma:  si  guariscono 
con  la  puntura,  le  iniezioni  iodate,  le  spaccature,  Y esporta- 
zione. 


PARTE  SESTA 


PEDIATRIA 


CONSIDERAZIONI  GENERALI. 


Un  medico  esercente  ha  spesso  fra  suoi  ammalati  un  terzo 
di  bambini,  dei  quali  un  quinto  suole  morire  nei  primi  12 
mesi  di  vita  libera  per  il  suo  sviluppo  naturale  e per  cause 
esterne.  Ricordo  la  chiusura  di  alcuni  fori  e canali,  la  se- 
parazione della  sostanza  bigia  dalla  bianca  nel  cervello,  l’u- 
scita dei  denti,  lo  sviluppo  del  sistema  ghiandolare  delle 
intestina,  il  crescere  delle  ossa;  l’igiene  trascurata  delle  ca- 
mere, dei  cibi,  l’azione  del  freddo  ecc.  Nei  bimbi  predo- 
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mina  il  midollo  spinale,  il  corpo  è fragile,  sono  estese  le 
simpatie,  continuo  e spiccato  lo  sviluppo,  frequenti  le  com- 
plicazioni, comune  la  cloro-anemia,  Qui  abbiamo  semiolo- 
gia, patologia  e terapia  speciali.  Il  bambino  non  parla,  fugge 
il  nostro  sguardo,  non  lascia  vedere  la  lingua,  ascoltare  il 
cuore,  usare  il  termometro,  toccare  il  polso,  nè  palpare  rad- 
dome;  egli  ha  il  linguaggio  dei  segni,  assai  bene  interpretato 
dalle  balie  e dalle  madri  affettuose;  ha  per  cause  morbose 
principali  l’eredità,  il  contagio  e la  nutrizione,  però  quasi 
tutte  le  sue  malattie  incontransi  egualmente  nelle  persone 
adulte. 

Il  medico,  raccolte  le  necessarie  informazioni,  esamina  la 
faccia,  il  respiro,  le  grida,  le  fontanelle,  la  temperatura  cu- 
tanea, le  escrezioni,  lo  stato  del  ventre,  il  polso,  il  dormire 
calmo  od  agitato  , con  gli  occhi  chiusi  o semi-aperti,  il 
pianto  con  o senza  lagrime  del  bambino,  usa  la  più  grande 
pazienza,  si  dimostra  sempre  di  buon  umore,  ne  studia  la 
fisionomia  nella  calma,  nel  sonno,  nell’agitazione,  e si  rende 
meno  difficile  la  diagnosi  dell’esistente  malattia,  dando  prova 
di  avere  un  cuore  materno. 

La  piccolezza  delle  arterie  si  oppone  alla  conoscenza  del 
polso,  cedevole  o resistente.  Importa  molto  studiarne  il  ritmo 
perchè  un  polso  aritmico  indica  malattia  del  cuore  o del 
cervello.  In  quanto  alla  frequenza  il  polso  dei  bimbi  può 
dare  90-100  e più  battute  per  minuto  senza  esprimere'  uno 
stato  febbrile,  ma  bisogna  tener  conto  dell’età  e della  robu- 
stezza di  lui,  secondo  alcuni  anche  del  sesso:  nel  sonno  è 
meno  frequente  che  nella  veglia:  si  applica  il  dito  indice 
sull’ arteria  radiale  e temporale,  meglio  ancora  sull’  omerale; 
si  considera  come  forte  la  febbre,  se  le  pulsazioni  ascendono 
a 140:  fortissima  se  a 150-160  accompagnate  da  eccessivo 
calore  permanente,  malessere,  pianto,  lamento,  rifiuto  della 
mammella,  da  un  muover  a destra,  a sinistra  la  testa,  da 
sonni  leggieri  od  interrotti  o sopore,  bocca  calda,  sete  ecc. 
Lo  sfìmografo  non  si  può  utilmente  usare  che  nella  seconda 
infanzia. 
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Nel  sonno  il  respiro  del  neonato  é molto  regolare  e si 
ripete  20-30  volte  per  minuto;  nella  veglia  è molto  disordi- 
nato, nel  pianto  può  dare  35-40  inspirazioni,  nella  bronchite 
capillare  80-100-120.  Una  respirazione  celerissima,  ansante 
ed  accompagnata  da  contrazioni  più  o meno  violente  e sus- 
sultanti delle  nari  e dei  muscoli  della  faccia  indica  altera- 
zioni nelle  vie  aeree.  Se  il  respiro  sembra  come  arrestato  o 
troncato  accenna  a dolori  di  petto.  Nelle  malattie  cerebrali 
e convulsive  la  respirazione  è corta,  incompleta,  talora  in- 
termittente. Del  resto  suole  stare  al  polso  : : 1 : 3 V2  o 4, 
se  gli  organi  del  respiro  sono  sani. 

L’esame  della  temperatura  é interessante.  Essa  nello  scie- 
rema  può  essere  di  26-22°,  nelle  malattie  febbrili  di  40-42° 
e più.  Un  termometro  introdotto  nel  retto  per  4-5  minuti 
ci  dà  esattamente  la  temperatura  del  corpo. 

Il  torace  può  essere  deformato  da  scrofola,  rachitide,  come 
da  morbi  acuti  dei  polmoni,  da  idrotorace. 

L’esame  della  bocca  si  fa  chiudendo  le  nari  del  bimbo  ed 
introducendovi  un  dito,  col  quale  si  può  conoscere  lo  stato 
della  lingua,  delle  gote  e di  tutta  la  membrana  mucosa,  il 
grado  di  calore  e siccità.  Nello  stesso  tempo  si  tien  conto 
del  fetore  che  essa  tramanda. 

Le  grida  ed  i pianti  sono  pel  bimbo  ciò  che  la  parola  è 
per  l’adulto:  sono  essi  modificati  dall’  età,  costituzione  e 
dalle  malattie  di  quello.  Quando  il  bambino  strilla,  la  sua 
circolazione  si  accelera,  la  faccia  diventa  rossa  ed  anche 
lividastra,  le  vene  si  gonfiano:  se  le  strida  continuano,  può 
aversi  una  congestione  cerebrale,  una  sospensione  di  re- 
spiro, un  pericolo  di  asfissia.  La  durata  e l’ intensità  delle 
grida  sogliono  indicare  la  gravità  del  morbo,  però  esse 
qualche  volta  sono  deboli,  quantunque  questo  sia  gravis- 
simo. Il  grido  è velato  nel  croup,  talora  rassomiglia  al  be- 
lare delle  capre  nelfiangina  edematosa;  è debole  nello  scle- 
roma e nei  bimbi  molto  gracili  ; accompagnato  da  notevole 
retrazione  delle  estremità  inferiori  indica  dolori  al  basso 
ventre;  unito  a tosse  è segno  di  malattia  degli  organi  re- 
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spiratorii.  Il  grido  della  fame  si  rivela  nei  neonati  ogni  due 
otre  ore  e si  calma  avvicinandoli  alle  mammelle.  Il  morboso 
può  essere  incompleto,  soffocato  o penoso,  interrotto,  sonoro, 
velato. 

Il  colore  giallo  croceo  della  pelle  in  generale  indica  una 
malattia  del  fegato;  bleuastro  o cianotico  una  cardiopatia, 
foro  del  Botallo  aperto,  asfissia.  Quando  la  pelle  è rossissima, 
la  faccia  accesa,  devesi  temere  di  malattie  flogistiche,  di 
febbri  eruttive  (rosolia,  scarlattina,  varioloide  ecc.),  le  quali 
sogliono  fare  la  prima  loro  comparsa  su  la  pelle  del  dorso. 
Pelle  e membrane  mucose  pallide  denotano  impoverimento 
organico,  clorosi,  lesioni  intestinali  o di  altre  viscere. 

Lo  smagrire  piuttosto  rapido  ed  il  portare  le  dita  spesse 
volte  in  bocca  fanno  sospettare  della  dentizione:  se  vi  sono 
anche  scosse  nervose,  diarrea,  lingua  punteggiata,  pupilla 
dilatata,  di  verminazione. 

Nelle  febbri  infiammatorie,  nelle  encefaliti  il  bimbo  fa 
bruschi  movimenti  delle  mani  e delle  braccia,  pare  che  vo- 
glia prendere  qualche  cosa  od  allontanare  corpi  spaventosi: 
nella  morbosa  dentizione  egli  porta  le  dita  in  bocca,  nei 
morbi  del  cervello  le  porta  alia  testa;  nelle  malattie  molto 
dolorose  (peritonite,  reumatismo  ecc.)  od  adinamiche  esso 
resta  immobile. 

Gli  occhi  sono  stravolti  e semichiusi,  con  pupille  dilatate 
nella  verminazione  e nelle  convulsioni. 

Il  pianto  senza  lagrime  suol  essere  segno  infausto;  però 
alcuni  iDimbi  sani  piangono  con  gli  occhi  asciutti. 

Una  fisionomia  di  vecchio  indica  morbi  cronici  delle  vie  di- 
gerenti, sifìlide  congenita  o rachitismo.  La  faccia  si  rag- 
grinza, esprime  vivo  dolore  nelle  malattie  acute  del  ventre; 
esprime  ansietà,  le  pinne  del  naso  si  dilatano,  celeramente 
si  muovono,  il  loro  colore  diventa  bleuastro  nelle  malattie 
del  petto  con  minaccia  di  soffocazione  e di  asfissia.  I mu- 
scoli della  faccia  più  o meno  contratti  ed  agitati  con  movi- 
mento vermicolare  indicano  malattie  nervose;  la  loro  para- 
lisi con  o senza  strabismo  lesioni  cerebrali  più  n meno  gravi. 
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Cranio  molto  più  grande  della  faccia  con  fisionomia  alterata 
è segno  di  idrocefalo:  l’immobilità,  lo  stupore,  forma  a volta, 
bislunga,  rialzata  e strettissima  del  palato,  bilico  molto  vi- 
cino al  pube  rivelano  idiotismo.  Nell’idiotismo  congenito  il 
cranio  é pure  male  conformato,  piccolo,  irregolare,  più  o 
meno  bislungo,  asimmetrico.  Nei  cretini  queste  deformità 
coincidono  spesso  con  il  gozzo  e talora  con  la  stessa  esottal- 
mia.  Il  bregma  si  mantiene  aperto  sino  al  10-12-14  mese: 
si  vede  rilevato  e teso  nelle  iperemie  cerebrali  e nell’  idro- 
cefalo; depresso,  quasi  concavo  nell’  anemia  ed  atrofìa  del 
cervello. 

La  superficie  interna  delle  cosce  meglio  di  qualsiasi  altra 
parte  del  corpo  ci  fa  conoscere,  se  vi  è emaciazione,  perchè 
abbondantemente  provvista  di  strati  adiposi. 

Alcuni  medici  con  il  Roger  usano  uno  stetoscopio  flessi- 
bile per  l’ascoltazione  della  testa  nel  bregma  ed  altri  punti. 
Costoro  distinguono  i rumori  in  estrinseci  ed  intrinseci.  Ài 
primi  riferiscono  il  rumore  cefalico  di  respirazione,  rantoli 
russanti  od  a bolle,  rumori  polmonali,  di  deglutizione,  di 
succhiamento  ecc.  Parlano  di  un  solo  rumore  intrinseco,  che 
è il  soffio  cefalico  propriamente  detto,  dolce,  intermittente, 
isocrono  alla  pulsazione  arteriosa/  talvolta  musicale,  rasposo, 
avente  sede  nelle  arterie  compresse  della  base  craniana  e 
più  utile  nella  diagnosi  deH’anemia  che  V esame  delle  caro- 
tidi. Il  Bouchut  mediante  proiezione  luminosa  col  magnesio 
pratica  l’ottalmoscopia  e cerebroscopia  e vede  sul  fondo 
dell’occhio,  sul  nervo  ottico,  su  la  retina  e la  coroide  molte 
lesioni  dipendenti  da  malattie  del  sistema  cerebro-spinale, 
cioè  del  cervello,  del  midollo  e delle  meningi,  p.  es.  menin- 
gite acuta,  emorragia  cerebrale,  rammollimento  del  cervello, 
commozione,  contusione,  compressione  di  questo,  flebite  dei 
seni  della  dura  madre,  gli  effetti  dei  veleni  su  la  retina,  le 
lesioni  della  circolazione,  secrezione  e nutrizione  passeggiere 
o permanenti  e ciò  in  90  casi  su  100. 

La  percussione  agita  molto  i bambini:  si  batta  leggier- 
mente sul  plessimetro. 
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IJ  medico  aiutato  dalle  madri,  nutrici  e bambinaie  deve 
usare  molta  cura  e diligenza  nel  raccogliere  i segni  delle 
malattie  dei  bambini;  nelle  sue  visite  egli  non  deve  aver 
fretta,  ma  prendere  parte  ai  loro  passatempi,  usare  dolci 
maniere,  voce  gentile,  distrarli  con  l’orologio  od  altro  gin- 
gillo, cloroformizzarli,  rivederli  sovente  e rammentarsi  che 
l’esito  fausto  od  infausto  spesso  dipende  dal  metodo  di  cura 
preferito. 

Le  condizioni  anatomo-fìsiologiche  dei  bimbi  sono  tali, 
che  li  predispongono  al  linfaticismo,  alla  leucocitemia,  ane- 
mia, scrofola,  al  rachitismo,  o morbi  cutanei  cronici  ed  a- 
cuti,  alla  purulenza,  a cancrena  della  pelle  e delle  mucose, 
a malattie  difteriche,  croupali,  a profluvii  muco-purulenti  e 
sanguigni  specialmente  della  mucosa  gastro-intestinale. 
Però  in  alcuni  casi  vi  scorgiamo  una  speciale  tendenza  alla 
maravigliosa  risoluzione  dei  mali  più  gravi.  Secrezioni  sie- 
rose e purulente  servono  talvolta  di  utile  crisi  a risipole, 
oftalmie,  otiti,  riniti,  periostiti  gravissime. 

Nella  dietetica  giova  sapere,  che  se  nuoce  ai  bimbi  am- 
malati il  troppo  alimento,  è causa  di  inanizione  la  sua  scar- 
sità. Lo  stato  d’ inanizione,  pel  quale  muoiono  molti  bam- 
bini, può  verificarsi  tanto  per  essere  scarso  l’alimento  in  un 
modo  assoluto,  quanto  per  essere  questo  non  adatto  alle 
forze  digerenti  di  essi.  Non  di  rado  è indispensabile  1’  uso 
della  bilancia.  L’esperienza,  il  buon  senso,  il  tatto  pratico 
guidano  il  medico  nell’adattare  la  dieta  ai  bambini  nelle 
diverse  circostanze  delle  loro  malattie.  L’ insudiciente  nutri- 
zione cagiona:  ripetute  grida,  aspetto  cachettico,  di  vecchio 
in  miniatura,  pelle  di  colore  giallo-lurido,  scarsa  saliva  ed 
orina,  poche  feci  e verdi,  diminuito  calore  del  corpo.  In  al- 
cuni casi  il  latte  non  è digerito  per  troppa  acidità  dei  su- 
ghi gastrici:  e questa  devesi  vincere  con  magnesia,  acqua 
di  calce,  d'anice,  finocchio,  camomilla,  melissa  ecc.  Utili 
mezzi  contro  l’inanizione  sono  il  brodo  di  carne  del  Liebig, 
il  sugo  di  carne  cruda,  l’olio  di  fegato  di  merluzzo,  il  vino 
generoso  ecc.  Il  vitto  devesi  somministrare  a brevi  distanze 
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ed  in  piccola  quantità:  il  brodo  può  darsi  per  bocca  od  in 
clisteri. 

Nella  cura  delle  malattie  infantili  non  posso  abbastanza 
raccomandare  la  nettezza,  le  stanze  esposte  a mezzodì,  con 
moderata  e costante  temperatura,  il  tenere  le  estremità  del 
malato  ben  coperte  e calde.  I raggi  luminosi  devono  colpire 
direttamente  e con  moderazione  la  sua  vista.  Egli  nelLinani- 
zione  ha  vantaggio  dalle  materasse  di  gomma  elastica  piene 
di  acqua  calda:  è poi  difeso  dalle  mosche  e zanzare  con 
veli  adattati;  non  gli  si  diano  balocchi  coloriti  con  sostanze 
nocive  (verde  arsenicale,  bleu  di  Prussia,  biacca,  cinabro); 
sia  custodito  da  persone  gaie,  pazienti,  intelligenti  ed  affet- 
tuose; sia  di  tanto  in  tanto  preso  su  le  braccia,  acciò  si  e- 
vitino  le  piaghe  del  decubito;  sia  invigilato  intorno  la  sete, 
la  fame,  le  feci  e le  orine.  Una  buona  igiene  guarisce  molte 
malattie  acute  dall’infanzia. 

I rimedii  ai  bambini  devonsi  porgere  con  la  persuasione 

0 con  qualche  astuzia,  mai  con  mezzi  coercitivi.  L'aspettare 
è spesso  più  utile  del  far  troppo,  perchè  in  quelli  la  natura 
ha  grandi  risorse.  Però  in  alcuni  casi  dobbiamo  operare 
con  molta  attività,  risoluzione  e prontezza.  I farmaci  si  pos- 
sono dare  per  bocca,  in  clisteri,  col  metodo  endemico  od 
ipodermico,  per  le  vie  del  respiro,  per  mezzo  della  nutrice. 
Non  è a trascurarsi  la  ginnastica  respiratoria  e nelle  para- 
lisi incipienti  il  massaggio.  Quelli  si  usano  sotto  forma  li- 
quida, semisolida  e solida  p.  es.  sciroppi,  conserve,  pillole, 
polveri,  confetti,  biscotti,  pasticche,  cioccolatini,  pane,  zuppe. 

1 rimedii  per  bocca  si  dànno  allorché  il  bimbo  si  sveglia, 
od  è quasi  assonnato  promettendogli  doni , gingillini , da- 
nari; quelli  per  clistere,  mentre  si  netta  tenendo  nascosta  la 
sciringa.  Le  insufflazioni  si  praticano  coi  noti  polverizzatori: 
le  medicazioni  sulla  pelle  si  fanno  mediante  le  frizioni,  le 
lozioni,  i cataplasmi  ed  empiastri,  i bagni  parziali  o gene- 
rali, a vapore,  umidi,  secchi,  semplici  o medicati.  Le  frizioni 
si  usano  con  pomate  o sostanze  alcooliche  in  regioni  bene 
pulite  e ricche  di  vasi  linfatici.  Il  bagno  tiepido  (dai  20  ai 
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26°  R.)  non  si  dee  preparare  nella  stanza  del  piccolo  am- 
malato, perchè  desso  è mal  impressionato  dal  veder  i va- 
pori elevarsi  dalla  tinozza:  giova  mettervi  qualche  gingillo 
galleggiante.  Il  bagno  medicato  dev’essere  di  breve  durata, 
di  15-20-30  minuti;  il  bagno  freddo  (sotto  i 16’  R.)  di  pochi 
minuti  secondi;  il  fresco  (dai  16  ai  20°)  di  qualche  minuto. 
Difficile  è Duso  delle  pillole  e dei  gargarismi. 

Alcuni  medici  non  usano  mai  i vescicanti  nella  pediatria. 
Li  consiglio  con  prudenza  su  le  regioni  anteriori  o laterali 
per  2-3-4  ore  contro  i morbi  cronici  ed  acuti,  evitando  lo 
stato  ulcerativo,  difterico  e gangrenoso:  ne  fa  uso  frequente 
il  signor  dott.  Guaita. 

Le  sanguisughe  si  applicano  su  parti  solide  e dure,  acciò 
non  si  abbiano  emorragie  spaventose  e sia  facile  una  com- 
pressione. Ad  arrestare  codeste  giovano  pezzetti  di  esca,  la 
polvere  di  sangue  di  drago,  un  miscuglio  a parti  eguali  di 
allume  e di  gomma  adragante  o di  colofonia,  gomma  e car- 
bone polverizzato,  tannino,  tele  di  ragno,  cotone  cardato  in- 
triso nell’ acqua  Pagliari,  il  porci oruro  di  ferro  in  polvere  o 
sciolto,  il  liquido  emostatico  del  Capodieci,  il  nitrato  di  ar- 
gento, uno  spillo  incandescente,  una  piccola  sutura.  Il  dot- 
tore Barthez  alle  sanguisughe  preferisce  le  piccole  ventose 
tagliate.  Il  bimbo  dal  vedere  sì  schifosi  animaletti  può  sof- 
frirne spavento  e convulsioni.  Se  fosse  necessario  aprire  una 
vena,  si  preferirebbe  la  safena. 

I purganti  più  in  uso  sono  gli  oleosi  misti  col  latte  o caf- 
fè, il  calomelano,  lo  sciroppo  di  persico,  di  cicorea,  la  manna, 
la  cassia. 

Fra  gli  antelmintici  abbiamo  l’olio  di  ricino,  Fasa-fetida, 
il  calomelano,  la  santonina,  il  kousso,  la  canfora,  i semi  di 
cetriuolo  o di  zucca,  la  scorza  di  melograno,  l’etere  solforico, 
il  felce  maschio,  la  corallina  di  Corsica,  l’etiope  minerale  ecc. 

Sono  vantaggiosi  tonici  e ricostituenti  il  legno  quassio,  la 
china,  birra,  genziana,  simaruba,  pepsina,  il  ferro,  il  latte,  i bro- 
di, le  uova,  il  vino,  Paria  marina,  l’olio  di  fegato  di  merluzzo 
semplice , ferruginoso,  iodurato,  ladestrina,  la  crosta  di  pane, 
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Gli  eccitanti  più  usati  sono  il  vino,  gli  alcoolici,  la  can- 
fora, il  muschio,  la  stricnina,  l’elettricità,  il  curaro. 

Dei  sedativi  cito  il  bromuro  di  potassio,  il  cloralio,  lo  sci- 
roppo diacodio,  il  cloroformio,  la  belladonna,  1’ oppio  ; però  gli 
oppiati  devonsi  usare  colla  massima  prudenza;  poche  goccie 
di  laudano  possono  cagionare  gravi  accidenti  ; sono  invece  ben 
tollerati  i mercuriali,  l’arsenico  dopo  i due  anni  (liquore  del 
Fowler),  l’atropa  belladonna  ed  il  cloralio.  A lato  di  questi 
rimedi  colloco  la  metallot erapia  (ferro,  oro,  rame,  mercurio, 
ecc.)  Le  polveri  finissime  di  alcuni  metalli  collocate  su  liste- 
relle  di  sparadrappo  ed  applicate  sulla  pelle  destano  una  cor- 
rente elettrica  atta  a produrre  cangiamenti  nei  muscoli,  nervi, 
e nei  liquidi  dei  teneri  organismi.  Il  prof.  Charcot  nel  1878 
vantò  le  placche  metalliche  contro  l’ isterismo , 1’  ambliopia 
degli  adulti.  Ce  ne  potremo  servire  in  alcune  neurosi  dei 
bambini. 

Chi  fra  gli  antisettici  vuole  usato  l’acido  fenico  esterna- 
mente e per  bocca,  non  dimentichi  il  suo  tossico  potere.  L'av- 
velenamento suo  ha  per  sintomi  : freddo,  debolezza,  respiro 
lento , orine  nerastre  ; nel  lento  abbiamo  cefalalgia , lingua 
sporca,  abbattimento  estremo,  febbre,  calore  a 39,  40  gradi, 
gastralgia,  malessere,  orine  bruno- verdastre.  Nei  casi  leggeri 
basta  sospendere  l’uso  dell’acido  carbolico;  negli  altri  biso- 
gna riscaldare  esteriormente  l’ammalato,  dargli  bevande  calde 
alcooliche,  poi  rimedii  evacuanti. 

Per  le  operazioni  chirurgiche  i mesi  più  favorevoli  sono 
giugno,  luglio,  agosto  e settembre.  Se  domina  qualche  epi- 
demia, si  aspetta  che  questa  sia  cessata,  a meno  che  si  trat- 
tasse di  quelle  operazioni  che  devonsi  eseguire  fin  dal  mo- 
mento della  nascita  p.  es.  quelle  per  atresie  dell’ano,  dell’u- 
retra e di  altre  deformità  congenite  incompatibili  con  la  vita. 
Qui  devo  notare  che  la  cloroformizzazione  è dai  bambini 
meglio  sopportata  che  non  dagli  adulti;  che  quelli  meno  di 
questi  resistono  al  dolore  ed  alle  perdite  sanguigne,  perciò 
la  mano  dell’operatore  dev’essere  pronta  ed  esperta.  Dopo 
l’atto  operativo  è necessaria  la  più  grande  nettezza  : la  cica- 
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trice  non  tarda  a formarsi:  presto  sono  indicati  i tonici  ed 
un  vitto  sostanzioso. 

Quando  un  esame  anche  diligentissimo  lasci  in  dubbio  il 
sesso  di  un  fanciullo,  sarà  cosa  prudente  farlo  educare  come 
se  fosse  un  maschio,  e prevenire  le  disgustose  conseguenze 
di  un  tentato  matrimonio. 

Premesse  codeste  idee  generali,  mi  limito  ad  un  sunto  di 
quelle  lezioni  su  le  malattie  de’  bambini,  che  un  tempo  bre- 
vissimo mi  permette  di  fare. 


MALATTIE  COSTITUZIONALI. 


La  si&Ii&e  nei  bimbi  si  distingue  in  ereditaria  (congenita, 
connata)  ed  acquisita:  il  feto  può  riceverla  nell’ utero  o nella  va- 
gina. La  sifìlide  ereditaria  può  venire  dal  padre  nel  coito  detto 
fecondante,  o dalla  madre  in  quest’atto  e più  tardi , o da  en- 
trambi nello  stesso  tempo.  Era  avviso  aH’Hunter,  che  un  uomo 
sifilitico  potesse  trasmettere  la  sua  malattia  al  feto  contenuto 
nell’ utero  di  una  donna  con  cui  ha  rapporti  sessuali,  senza 
che  dessa  ne  ammali  ; ma  ciò  da  molti  si  nega.  Non  è vero 
che  la  sifilide  trasmessa  al  figlio  da  padre  e madre  infetti  sia 
sempre  più  grave  di  quella  comunicata  da  un  solo  parente: 
non  è inevitabile  la  sifìlide  congenita,  allorché  padre  o ma- 
dre od  ambidue  sono  ammalati  : la  madre  più  facilmente  del 
padre  la  trasmette  al  figlio  : questi  sifilitico  non  ha  sempre 
le  forme  osservate  ne’  suoi  genitori. 

Per  sifilide  congenita,  come  già  dissi,  il  feto  può  morire 
nell’utero  ed  esser  espulso  prima  dei  soliti  nove  mesi.  Nei 
casi  meno  infausti  esso  nasce  apparentemente  sano  o con  for- 
me diverse  delf ereditata  malattia.  — Uno  dei  primi  sintomi, 
in  molti  casi,  è il  rumore  nasale  ( reniflement ) nell’inspira- 
zione per  gonfiezza  della  mucosa  del  naso  ; più  tardi  le  nari 
sono  chiuse  da  croste  giallastre  o brunastre,  vi  è scolo  siero- 
purolento  talora  misto  a sangue  (corizza  sifilitica),  naso  gon- 
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fio,  poi  vedonsi  macchie  rossigne  quasi  brune,  rotonde,  lar* 
ghe  come  una  moneta  da  cinquanta  centesimi  o di  un  franco, 
isolate,  su  le  sopracciglie , sul  mento,  nelle  pieghe  naso-lab* 
biali,  vicino  all'ano,  sul  palmo  delle  mani,  su  la  pianta  dei 
piedi  (roseola  sifilitica)  con  superficie  lucida,  di  vernice  o 
squame  forforacee.  Alcune  squame  si  trasformano  in  esco- 
riazioni umide,  rosse,  loro  si  aggiungono  ragadi  nelle  labbra, 
le  quali  sanguinano  facilmente  nel  succhiare  e nel  pianto, 
cadono  i capelli,  le  sopracciglia,  le  ciglia.  Talora  invece  della 
roseola  vediamo  papole  rosso  fosche,  psoriasi  girata,  pemfigo, 
eczema,  ulceri  profonde,  poi  onissi,  lesioni  ossee  (gonfiezza 
epifisaria  unilaterale,  ascessi  multipli,  placche  mucose  su  la 
pelle  o su  membrane  mucose,  abbondantemente  secernenti  e 
spesso  coperte  da  una  crosta  diversa  dalla  crosta  lattea,  gan- 
glii  linfatici  grossi,  congiuntivite  con  pus,  cheratite,  scoli 
bianchi,  sordità,  lupus  exedens , afonia,  cachessia  e marasmo. 
L’ettima  vedesi  spesso  in  varie  regioni  del  corpo  : il  pemfigo 
suole  comparire  fra  il  3°  e 14°  giorno  dalla  nascita,  durante 
la  screpolatura  fisiologica  della  pelle.  Abbiamo  inoltre  alte- 
razioni dei  testicoli  (grossi,  duri,  ineguali),  del  fegato  (epa- 
tite interstiziale),  della  milza,  del  timo,  dei  polmoni,  dei  centri 
nervosi,  delle  arterie. 

La  sifilide  congenita  è molto  più  grave  dell’acquisita,  non 
di  raro  è mortale.  Il  bimbo  sifilitico  può  comunicare  la  lue 
alla  nutrice,  può  morire  per  cachessia,  inanizione,  nocciole tti 
polmonari,  idrocefalo,  ascessi  del  t;mo,  peritonite,  convul- 
sioni, diarrea,  marasmo.  L’atrofia  marcata  è conseguenza  in 
parte  della  miseria  e della  fame. 

Il  medico  deve  contar  molto  su  la  profilassi.  — Nella  cura 
useremo  riguardi  speciali  alla  balia  che  dev’essere  la  madre 
del  bimbo  od  una  donna  sifilitica.  I rimedii  possiamo  darli  a 
costei  (; metodo  indiretto ),  al  bambino  (m.  diretto ) o ad  ambedue 
(m.  misto).  Quest’ultimo  è preferibile  agli  altri  due,  special- 
mente  quando  il  morbo  si  presenta  con  sintomi  allarmanti  : 
ricordo  il  saccaruro  di  ferro  iodato  alla  dose  di  20  centigr. 
nelle  24  ore,  il  calomelano,  il  protoioduro  di  mercurio  e di 
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potassio,  i bagni  mercuriali  eco.  Sì  preferiscono  il  calomelano 
e Tossidolo  nero,  poco  giovano  l’unguento  napolitano  e le 
iniezioni  ipodermiche  di  sublimato,  in  alcune  circostanze  è 
necessaria  l’antisepsi.  La  cura  locale  ha  un’importanza  se- 
condaria: in  questa  usiamo  l’empiastro  del  Vigo,  la  polvere 
d’iodoformio,  di  amido  e di  calomelano.  Temiamo  le  fre- 
quenti recidive. 

La  sifìlide  infantile  acquisita  dev’essere  studiata  partico- 
larmente nelle  sue  cause  e nella  sua  prolifassi.  Diagnosi  e 
cura  non  molto  differiscono  da  quanto  ho  detto  per  la  sifì- 
lide ereditaria. 

Un  bimbo  può  ricevere  ulceri  dalla  vulva  e vagina  ma- 
terna, dalla  sua  balia  che  ha  forme  inoculabili  su  le  labbra, 
su  le  mammelle,  da  chi  lo  circoncide,  lo  vaccina,  lo  bacia, 
lo  tocca,  gli  dà  balocchi  bagnati  con  saliva  di  persona  in- 
fetta, da  bambinaie  che  usano  spugne  od  altri  oggetti  di 
toeletta  o di  governo  imbrattati.  Non  è provato  che  il  latte 
sia  veicolo  di  comunicazione,  ma  sono  di  ben  triste  ricordo 
i fatti  di  Rivai ta  pubblicati  da  G.  Pacchiotti  nel  1861.  Non 
ci  mancano  gli  esempi  di  sifìlide  infantile  galoppante. 

La  scrofola  (scrofolosi,  struma,  linfatismo)  è una  diatesi, 
una  discrasia  od  una  malattia  costituzionale,  per  lo  più  ere- 
ditaria, d’ignota  natura,  manifestandosi  con  lesioni  della  pelle, 
delle  mucose,  del  sistema  linfatico  ed  osseo,  con  facile  in- 
grossamento e suppurazione  dei  gangli  linfatici  del  collo,  delle  * 
inguinale  ed  ascelle;  il  prof.  Koch  trovò  bacilli  speciali  nei 
gangli  della  scrofolosi.  Non  è questa  identica  alla  tisi  pol- 
rnonale,  sebbeno  i bimbi  scrofolosi  sieno  predisposti  alla  tu- 
bercolosi che  vediamo  endemica  nelle  valli  ristrette  e nei 
luoghi  paludosi.  I bimbi  scrofolosi  sono  di  costituzione  linfa- 
tica, hanno  larga,  come  infiltrata  e gonfia  la  faccia,  ingros- 
sato il  labbro  superiore,  rossigni  e lagninosi  gli  occhi,  bianca 
la  pelle  per  scarsità  di  emazie,  hanno  tumori  irregolari,  duri, 
indolenti  e mobili  sul  collo,  nelle  ascelle  ed  in  altre  regioni, 
tumori  che  crescono  a poco  a poco,  diventano  poi  molli,  flut- 
tuanti, coperti  da  pelle  lucida,  rosso-bleuastra  e si  aprono  in 


imo  o più  punti,  Codeste  ulcerazioni  dopo  un  tempo  più  o 
meno  lungo  si  cicatrizzano  ; poi  nuovi  tumori  sorgono  in  altre 
regioni.  I bimbi  strumosì  non  di  rado  hanno  tubercoli  nei 
polmoni  e nelle  ghiandole  mesenteriche  ( carreau ),  blefariti 
ciliari,  otiti,  corizza,  carie,  leucorree,  tumori  bianchi,  deboli 
i muscoli,  tarda  l’intelligenza;  le  bambine  ci  lasciano  vedere 
sovente  gli  attributi  della  più  attraente  bellezza.  — Nume- 
rose ne  sono  le  cagioni  p.  es.  i matrimonii  fra  consangui- 
nei (frequenti  tra  l’aristocrazia  e gli  israeliti),  sposi  vecchi, 
troppo  giovani  o malaticci,  l’allattamento  artificiale  o di 
donna  scrofolosa,  gravida,  mestruata:  un  nutrimento  troppo 
scarso,  l’abitare  in  camere  umide,  sporche,  poco  aerate,  le 
grandi  maternità,  l’abuso  di  rimedii  purganti,  la  sifilide, 
qualsiasi  lenta  e grave  malattia.  — La  scrofola  si  distinse  in 
erettile  e torpida,  latente  e manifesta,  ossea,  cutanea,  e- 
sterna,  interna  ecc.  Nella  erettile  abbiamo  occhi  e capelli 
neri,  bel  colore,  pelle  fina,  spirito  vivace,  simpatia;  nella  tor- 
pida capelli  biondi,  occhi  bleu  pallidi,  naso  e labbro  supe- 
riore spessi,  tinta  plumbea,  faccia  gonfia,  fisionomìa  poco 
espressiva.  Fra  l’una  e 1’  altra  vediamo  molti  gradi;  la  tor- 
pida più  frequente  dell’  erettile.  Dalle  febbri  e dalla  sifìlide 
ne  è profondamente  modificato  il  carattere.  Nei  bimbi  scro- 
folosi osserviamo  malattie  dei  ganglii  linfatici  del  collo,  del- 
l’inguine, delle  ascelle,  della  pelle  e del  tessuto  cellulare 
sottocutaneo,  morbi  delle  m.  mucose  nasale  ed  oculare,  del 
sistema  osseo  (pedartrocace,  spondilite  ecc.).  — La  profi- 
lassi e l’igiene  sono  contro  le  scrofole  di  sommo  vantaggio. 
Si  lodano  la  ginnastica,  Y aria  pura  dei  campi,  dei  monti, 
del  mare,  la  nettezza,  i bagni  marini,  la  birra,  il  vino,  le 
carni,  il  sale  di  cucina  ecc.  Sono  rimedii  antiscrofolosi  l’io- 
dio, il  ferro  (l’ioduro  di  ferro),  l’acqua  solfurea  o di  catrame, 
il  caffè  di  ghiande,  il  vino  di  china  e di  genziana,  l’olio  di 
fegato  di  merluzzo  per  uso  esterno  ed  interno,  le  foglie  di 
noci  sui  tumori  ghiandolari,  la  cicuta,  l’arseniato  di  soda  ecc. 
Cure  speciali  sono  necessarie  per  le  malattie  locali  del  naso, 
degli  occhi  ed  orecchi,  della  pelle,  delle  articolazioni  delle 
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ossa,  dei  gangli!  ecc.  11  chirurgo  sia  cauto  nel  praticare 
gravi  operazioni  su  bambini  scrofolosi. 

Della  raohite  (rachitismo,  male  inglese,  distillazione  dei 
Genovesi)  già  scrissi  a pag.  213.  Aggiungo  che  rachite  suona 
morbo  della  colonna  vertebrale;  però  vi  sono  bimbi  rachitici 
senza  gobba  dorsale  come  ve  ne  ha  dei  gibbosi  senza  ra- 
chitismo. Quest’ esagerata  curva  può  essere  scoliosi  o cifosi 
per  lo  più  nella  regione  dorsale  con  lordosi  compensatrice 
della  porzione  lombare.  Solo  in  casi  eccezionali  la  rachite 
ha  un  corso  acuto:  quando  vi  è febbre,  vi  ha  catarro  bron- 
chiale; ne  è terribile  complicazione  la  tubercolosi  polmonale.  — 
Le  cagioni  sono  poco  note,  sebbene  la  rachite  si  osservi  di 
spesso.  Si  credono  tali:  genitori  troppo  giovani  o troppo 
vecchi,  malaticci,  convalescenti  di  morbo  assai  grave,  stan- 
chi da  eccessive  fatiche,  insufficientemente  nudriti,  disordi- 
nati nell’igiene,  sifilitici,  con  segni  di  sofferto  rachitismo,  di 
scrofola  o tubercolosi,  tutte  le  malattie  infantili,  il  sucidume 
delle  vesti,  le  stanze  umide,  fredde,  piccole,  oscure,  puzzo- 
lenti, l’ uso  di  acque  impure,  la  prima  dentizione,  i cibi 
troppo  scarsi  o poco  nutrienti  per  cattive  balie,  1’  allatta- 
mento artificiale,  il  precoce  divezzamento.  La  rachite,  scono- 
sciuta nel  Giappone,  dove  le  madri  allattano  per  4-5-6  anni 
i loro  figli,  fra  noi  può  guarire;  purché  curata  in  tempo  e 
purché  la  tisi  od  altra  grave  malattia  non  l’accompagni,  nè 
sia  giunta  a grado  troppo  alto  la  cachessia  generale.  A pre- 
venirla giovano  un  allattamento  buono  per  qualità  e quan- 
tità, evitare  l’azione  delle  cause  suddette.  Nella  prima  den- 
tizione i bambini  soffrono  spesso  diarrea,  febbre,  inappetenza, 
prendono  poco  cibo,  perciò  si  riassorbe  dalle  ossa  una  quan- 
tità di  fosfato  di  calce  per  i bisogni  generali  della  nutri- 
zione e quelli  si  rachitizzano  (Alberto  Gamba),  perciò  dob- 
biamo soccorrerli  in  quella  lotta  con  fosfato  di  calce,  con 
ferro  e sostanze  azotate.  A tale  scopo  giovano  minestrine 
al  brodo  con  l'aggiunta,  se  il  bimbo  è debole,  magro  e pal- 
lido, di  un  cucchiarino  di  sugo  di  carne  cruda  di  vitello, 
sugo  fornito  de’  necessarii  elementi  e facile  a digerirsi,  A 
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torto  da  alcuni  si  preparano  quelle  senza  sale:  esso  è un  e« 
lemento  del  nostro  corpo,  aiuta  la  digestione,  previene  vch 
miti  e diarrea.  *—  La  cura  della  rachite  non  ha  base  vera* 
mente  scientifica.  I mezzi  raccomandati  si  possono  usare  nelle 
ricche  famiglie  e sono  il  latte,  il  tuorlo  di  uova,  la  carne, 
il  vino,  la  polvere  ematica  (di  sangue  bovino),  brodo,  clo- 
ruro e lattato  di  ferro,  bagni  marini,  igieniche  abitazioni, 
rebarbaro,  olio  di  fegato  di  merluzzo  e va  dicendo.  — Nello 
stadio  di  rammollimento  oltre  codesti  mezzi  bisogna  usare 
ordegni  ortopedici  per  raddrizzare  e tener  ferme  le  membra 
deturpate  in  conveniente  posizione.  — Nel  secondo  stadio 
oltre  l’ortopedia,  ci  giovano  la  ginnastica,  1’  elettricità  ed  i 
bagni  medicati.  Il  citato  prof.  Gamba  usa  con  sua  piena 
soddisfazione  due,  tre  prese  di  fosfato  di  calce  polverizzato 
nel  latte  o nel  brodo  ogni  giorno,  il  corno  di  cervo  calci- 
nato puro  o con  ferro  ridotto  coll’idrogeno  alla  stessa  dose 
e maniera;  lo  sciroppo  di  china  con  l’ioduro  di  ferro,  i ba- 
gni tiepidi  di  acqua  .salata,  e raccomanda  di  tener  i bambini 
coricati  sul  dorso  in  piano  inclinato  per  evitare  gibbosità  e 
morbose  incurvature.  I bambini  rachitici  ottengono  grande 
vantaggio  dai  bagni  marini  due  o tre  volte  al  giorno,  di 
breve  durata.  Usciti  dall’acqua  si  coprono  con  arena  la- 
sciando scoperta  soltanto  la  testa,  si  strofinano  con  adattata 
spugna  e s’imita  il  bagno  russo.  Se  siamo  lontani  dal  mare, 
usiamo  una  rapida  spugnatura  fredda  o quasi  fredda  su  tutto 
il  corpicino  nudo  con  acqua  salsa  od  acqua  ed  alcool,  se- 
guita da  forte  fregagione  con  ruvido  panno:  aria  libera,  sole 
e lavori  ricreativi  sono  utilissimi  contro , il  rachitismo:  la 
ginnastica  ingagliardisce  le  forze  che  devono  far  muovere 
e sostenere  le  ossa  incurvate:  bagni  di  aria  compressa  sono 
vantaggiosi  a’  bimbi  con  languida  nutrizione  e per  codesti 
sono  agenti  ricostituenti  di  una  mirabile  potenza.  Dico  al- 
trettanto della  corrente  elettrica  modificata  secondo  i casi 
diversi  da  mano  intelligente.  I profusi  sudori  della  regione 
occipitale  si  combattono  con  frequenti  lavacri  freddi;  se  nel- 
l’occipite sentiamo  punti  rammolliti  (craniotabe  dell’Elsàsser) 
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usiamo  un  cuscino  di  crine  bucato  per  evitare  dannose  pres- 
sioni. — L/Hauke  loda  il  tino  pneumatico  con  aria  rarefatta 
contro  la  deformazione  del  petto, 


MALATTIE  DELLA  PELLE, 

\ 

Il  capo  succedaneo  (tumore  di  parto,  bozza  siero- san- 
guigna) è un  tumore  del  cranio,  formato  da  un’infiltrazione 
o da  un  versamento  siero-sanguigno  fra  la  pelle  e l’aponeu- 
rosi sottoposta.  Siffatto  tumore  corrisponde  al  vuoto  della 
pelvi  nelle  lunghe  pressioni  ricevute  dal  capo  fetale  durante 
il  soprapparto,  non  si  forma  se  il  sangue  non  circola,  può 
esistere  dopo  la  morte  del  feto  ; é più  o meno  circoscritto, 
duro,  convesso,  indolente,  irreducibile,  violetto,  elastico,  tal- 
volta molle  e fluttuante.  La  compressione  sul  cranio  può 
anche  essere  fatta  dal  collo  uterino  e dalla  vulva.  Il  nomi- 
nato tumore  ci  illumina  in  alcuni  casi  d’infanticidio,  ci  ri- 
vela la  posizione  della  presentazione  del  feto;  puossi  vedere 
su  di  una  bozza  parietale,  su  l’occipite,  la  fronte,  la  faccia, 
su  le  natiche  e su  lo  scroto  nei  parti  agrippini.  — Esito  co- 
mune di  esso  è la  risoluzione  spontanea  in  24-48  ore;  pero 
talvolta  suppura  e l’abbondante  raccolta  di  pus  esige  un  pic- 
colo taglio;  qualche  volta  dà  luogo  ad  una  risipola.  — La 
cura  d’ordinario  è negativa  : in  pochi  casi  sono  necessarii 
blandi  risolventi  (ossicrato,  acqua  Pagliari,  vino  rosso,  tintura 
di  arnica,  acqua  bianca  o salata),  una  moderata  pressione, 
emollienti,  tagli,  antisepsi. 

Il  cefalematoma  è formato  da  una  raccolta  sanguigna 
fra  le  ossa  craniane  ed  il  pericranio.  Alcuni  ammisero  come 
varietà  una  raccolta  fra  la  teca  e le  meningi.  Desso  è molto 
raro,  poiché  incontrasene  un  caso  su  300  o 500  parti;  ri- 
siede ordinariamente  sull’  osso  parietale  destro  vicino  al  suo 
angolo  posterior-superiore,  circoscritto  dalle  suture,  cui  ra- 
ramente oltrepassa  per  la  più  forte  aderenza  del  pericranio 
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al  margini  delle  ossa.  Qualche  volta  si  vide  su  Tosso  fron* 
tale  od  occipitale.  Ordinariamente  esso  è unico,  di  raro  bi* 
laterale,  doppio  o triplice;  grosso  come  una  noce,  un  uovo 
di  gallina  o più,  sovente  rotondo  od  ovolare:  il  grumo  san*» 
guigno  circondasi  da  una  membrana  di  nuova  formazione, 
cellulosa,  bianca,  talvolta  con  i caratteri  di  una  lamina  car- 
tilaginea: incorno  al  tumore  esiste  un  cercine  osseo  intima- 
mente unito  al  periostio,  semplicemente  in  contatto  con 
T osso , formato  ordinariamente  da  una  sostanza  friabile, 
bianca,  granellosa,  coperta  da  una  lamina  compatta.  Il  cefa- 
lematoma ben  di  raro  si  osserva  alTetà  di  2,  4,  8 anni  per 
causa  traumatica,  suol  incontrarsi  poco  dopo  il  parto,  resta 
stazionario  per  alcuni  giorni,  si  dissipa  in  4-5  settimane;  ma 
può  infiammarsi,  suppurare,  cagionare  necrosi  e la  morte. 
Non  si  dee  confondere  con  encefalocele,  lipom;,  tumori  e- 
rettili,  meningo-encefalocele,  fungo  della  dura  madre.  L’  en- 
cefalocele congenito  ha  sede  ordinaria  su  Toccipite,  di  raro 
sulTosso  parietale,  è più  piccolo  del  cefalematoma,  toccato 
con  una  mano  talvolta  lascia  sentire  una  pulsazione  che  mai 
esiste  nel  cefalematoma.  La  cura  aspettante  è la  mi- 
gliore, finché  non  vediamo  flogosi  e suppurazione.  Allora 
giovano  gli  empiastri  emollienti,  i tagli,  gli  antisettici.  — 
Il  c.  intra-cranico  dà  luogo  a fenomeni  apopletici,  paralitici 
o convulsivi.  Contro  esso  si  raccomanda  una  cura  sintoma- 
tica, favorire  gli  sforzi  della  natura  medicatrice  e si  lodò 
da  alcuni  la  trapanazione!  Quando  vi  è frattura  delle  ossa 
del  cranio,  il  tumore  sanguigno  può  essere  sopra-meningeo 
e sotta-periosteo  nello  stesso  tempo.  Nei  falsi  cefalematomi 
il  sangue  si  trova  sotto  l’aponeurosi  e sopra  il  pericranio  e 
non  vi  è cercine  osseo.  — La  causa  esiste  in  un  parto  la- 
borioso e secco.  — Qualche  volta  abbiamo  nello  stesso  feto 
il  falso  con  il  vero  cefalematoma;  indi  nella  diagnosi  incon- 
triamo più  serie  difficoltà. 

I nèi  materni,  segni,  macchie  di  nascita  o voglie  (en- 
vies)  consistono  in  macchie  o tumori  cutanei  di  vario  co- 
lore, simili  a frutti,  animali  od  altri  oggetti,  ora  congeniti, 
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ora  comparsi  alcune  settimane  dopo  il  parto,  e prodotti  da 
una  raccolta  di  pigmento  o dall’  accresciuto  numero  e vo- 
lume di  vasi  capillari.  1 non  congeniti  formano  un  certo  pas- 
saggio alla  teleangiectasia  nell’età  matura,  piu  frequente  nel 
sesso  debole  che  nel  maschile,  più  spesso  arteriosa  che  ve- 
nosa. L'essenza  del  néo  é sovente  l’ingrandimento  dei  vasi 
capillari  della  pelle  o del  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  o 
di  questo  e di  quella. 

I nèi  si  distinguono  in  arteriosi , venosi,  e capillari,  in 
cutanei,  sotto-cutanei  e misti.  In  apparenza  essi  variano 
dalla  più  piccola  macchia  ( macchia  materna)  ad  un  tessuto 
di  capillari,  che  si  estende  sopra  una  gran  parte  del  corpo 
o ad  un  tumore  che  si  dilata  a ino'  di  un  cancro  sopra 
un’intera  regione.  Ora  restano  stazionarii,  ora  svaniscono  a 
poco  a poco,  ora  progrediscono  rapidamente  cagionando  or- 
ribile deformità  o pericolose  emorragie.  Talvolta  un  nèo 
diventa  sede  d’ un’infiammazione  seguita  da  suppurazione  nel 
suo  centro  in  modo  molto  simile  al  furoncolo,  poi  acquista 
l’aspetto  di  una  cicatrice,  oppure  si  avvizzisce  ed  il  suo  tessuto 
cavernoso  si  contrae  in  una  cisti  contenente  un  fluido  di 
natura  variabile.  Il  nèo  può  esistere  su  qualche  membrana 
mucosa  o sierosa  del  capo  p.  es.  su  la  lingua,  su  le  labbra, 
su  le  pleure,  il  peritoneo  ecc.  ma  d’ordinarie  è sulla  faccia 
ed  é poco  grave  malattia.  — La  cura  radicale  tende  a sosti- 
tuire una  cicatrice  non  vascolare  al  nominato  tessuto  morboso. 
Un  nèo  può  essere  esportato  intieramente  con  il  coltello,  lo 
schiacciatore,  il  laccio  : può  essere  distrutto  con  l’applica- 
zione del  cauterio  attuale  (di  Vienna)  o di  qualche  caustico 
potenziale  ; se  ne  può  abolire  la  struttura  mediante  iniezioni 
coagolanti,  di  emetico,  di  cloralio,  o per  flogosi  eccitata  col 
setone,  con  l’innesto  del  vaccino  o di  altri  irritanti;  se  ne 
può  rompere  meccanicamente  il  tessuto  e cosi  distruggerlo, 
o si  può  farlo  atrofizzare  con  la  legatura  multipla  dei  vasi 
che  penetrano  nella  sua  base.  Fra  i mezzi  encomiati  troviamo 
il  tatuagio  con  ossido  di  zinco  o di  magnesia  calcinata  misti 
ad  un  po'  di  minio,  ma  desso  è molto  doloroso  e vuoisi  usare 
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soltanto  contro  le  macchie  superficiali  e non  troppo  estese; 
ricordo  l'elettricità.  — Qualche  volta  si  fa  una  cura  palliativa 
mediante  la  pressione,  il  freddo  ecc.  Se  il  néo  mostra  ten- 
denza a subire  spontaneamente  una  metamorfosi  regressiva, 
dobbiamo  astenerci  da  ogni  trattamento  curativo.  Non  si 
dimentichi  il  medico  che  il  nèo  generalmente  è un  male 
senza  vero  pericolo  e che  ogni  cura  preferita  non  deve  esporre 
a serii  pericoli  gli  ammalati.  — Ne  ignoriamo  le  cause . Il 
volgo  lo  ripete  dall’immaginazione,  dalle  impressioni,  dai 
capricci  della  madre  non  soddisfatti  e ci  vede  ciliegie,  topi, 
pipistrelli,  tonno,  fico,  caffè  ecc. 

L'eczema  e l’impetigine  (lattime,  crosta  lattea)  sono 
molto  frequenti.  L’eczema  per  la  pelle  rappresenta  i catarri 
per  le  m.  mucose,  è dermatite  superficiale  con  essudato  sie- 
roso e vescichette,  si  trasforma  in  impetigine  cangiandosi 
in  pus  il  contenuto  di  queste,  le  quali  poi  essicandosi  danno 
luogo  a croste  giallastre.  Non  di  raro  vediamo  vescicole, 
pustole  e croste  nello  stesso  luogo  (eczema  impetiginoso).  — 
L'eruzione  si  osserva  sovente  nei  teneri  bimbi  su  la  faccia 
(gourmes)  seguita  da  croste  verdastre  o brunastre  più  o meno 
confluenti,  a guisa  di  maschera  con  due  occhi  brillanti.  Dove 
la  crosta  è grattata,  esce  sangue  che  si  coagola  e produce 
croste  nere.  Del  resto  il  malato  ha  un  aspetto  sano  e florido, 
però  con  ganglii  linfatici  del  collo  spesso  ingrossati.  L’eczema 
ora  scompare  per  ricomparire,  ora  dalla  faccia  si  estende 
al  cuoio  capelluto,  aìl’orecchio,  alle  cavità  nasali,  alla  con- 
giuntiva palpebrale.  — Le  cause  sono  oscure  : si  citano  l’e- 
redità, le  scrofole,  il  vitto  scarso,  la  mancanza  di  nettezza, 
la  miseria,  l'abitazione  malsana,  la  costituzione  debole,  la 
diffìcile  dentizione,  i patemi,  i disordini  dietetici,  la  mestrua- 
zione della  nutrice,  un’  esuberante  nutrizione.  Alcuni  medici 
lo  vogliono  morbo  contagioso.  Questo  si  diffonde  talora  in 
molte  regioni  della  pelle  ; sotto  le  croste  del  capo  pullulano 
miriadi  di  pidocchi,  cadono  i capelli  per  ricomparire  dopo 
la  guarigione.  Cadute  le  croste,  la  pelle  resta  senza  epider- 
mide, talvolta  ulcerata,  indi  con  cicatrici  simili  a quelle  del 


590 


vaiuolo.  Quando  il  lattime  invade  le  palpebre,  può  cagionare 
gravi  ottalmie  ed  anche  cecità  ; nel  condotto  uditivo  esso  può 
produrre  otiti,  dolori,  scoli,  sordità.  — Il  suo  corso  dal  volgo 
dicesi  di  9 lune;  ma  suole  durare  cpianto  il  processo  della 
dentizione,  talvolta  6-8-15  anni.  — La  crosta  lattea  ora  è 
mitissima,  guaribile  con  la  sola  igiene,  ora  è accompagnata 
da  disturbi  digestivi,  intenso  prurito,  ingorgo  dei  ganglii 
linfatici,  seguita  da  crisi  speciali  ed  esige  mezzi  curativi. 
L’odore  sgradevole  dipende  dall’alterazione  dell’umore  secreto. 
Dal  prof.  Mauriceau  si  considerò  il  lattime  quale  utile  mezzo 
depuratorio;  da  ogni  medico  si  ammette  che  la  sua  retro- 
pulsione  può  cagionare  idrocefalo  od  altra  malattia.  Nella 
cura  bisogna  pensare  alla  nettezza,  a buona  alimentazione 
ed  abitazione:  giovano  i cataplasmi  emollienti,  tagliare  i 
capelli  della  parte  ammalata,  impedire  che  il  bimbo  si  gratti, 
usare  bagni  tiepidi , embrocazioni  con  olio  di  mandorle 
dolci  ed  acqua  di  calce,  i fiori  di  zolfo,  la  vaselina,  pomata 
con  acido  borico,  salicilico,  catrame,  sublimato,  liquido  del 
Fovvler,  olio  di  cade,  lo  sciroppo  di  violette,  Dolio  di  fegato 
di  merluzzo  ferruginoso,  l’estratto  d’orzo  tallito,  una  cuffia 
di  tela  incerata,  l’innesto  del  vaccino,  blandi  purganti,  l'e- 
tiope minerale,  lo  sciroppo  di  salsapariglia,  bagni  solfati  ecc. 
secondo  la  forma  e le  complicazioni  della  malattia.  Il  dottor 
Caspari  dà  150-300  gram.  di  acqua  di  calce  per  bocca  in 
27  ore  e ne  ottiene  splendidi  risultati;  localmente  usa  il 
carbonato  di  magnesia.  Quando  l’eczema  è cronico,  la  cura 
deve  farsi  a poco  a poco. 

L’eritema  non  è raro  nei  primi  anni  de’  bambini,  è car- 
ratte rizzato  da  macchie  rosse,  di  larghezza  e forma  diverso 
in  più  regioni  della  pelle  non  esclusa  la  faccia.  L’iperemia 
talora  è con  lieve  infiltrazione  sierosa,  indi  eritema  nodoso,  pa- 
poloso,  marginato,  anellare  o con  stravaso  sanguigno,  e con 
papole  simili  a quelle  dell’orticaria  (e.  urticatum).  In  alcuni 
casi  l’eruzione  é con  fenomeni  febbrili  (malessere,  anoressia, 
polso  celere),,  poi  svanisce  senza  traccie  o con  leggera  de- 
squamazione. L’eritema  suol  osservarsi  nei  mesi  di  marzo, 
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aprile  e maggio,  talora  con  prurito  senza  cause  note.  Sicura 
col  riposo  e con  l’igiene. 

Intertrigine  fu  detta  un’infiammazione  della  pelle  cagio- 
nata dal'fregamento  di  una  parte  contro  di  un’altra,  l’esco- 
riazione della  stessa  prodotta  dall’orma  o dal  sudore.  La  si 
osserva  nei  neonati  e nei  bambini  molto  grassi  nelle  ascelle, 
all’  ano,  alla  nuca,  dietro  le  orecchie,  nelle  pieghe  delle 
inguinaie,  delle  cosce,  del  collo,  del  perineo  : comincia  con 
lieve  rossore,  trasudamento  sieroso  seguito  da  screpolature 
del' derma,  talvolta  da  profonde  ulcerazioni,  polmoniti,  diarrea, 
flemmoni  ed  ascessi  pericolosi.  — Nella  profilassi  racco- 
mandiamo grande  pulizia,  abitazione  asciutta,  buon  latte, 
calore  e quanto  giova  contro  la  cachessia  dei  poveri.  — 
Nella  cura  giovano  i bagni  tiepidi,  la  nettezza,  la  polvere  di 
amido  o di  licopodio,  i lavacri  di  acqua  bianca,  con  acqua 
di  Cologna,  acqua  aromatica  od  alcoolica,  la  glicerina,  va- 
selina fenica,  l’alcool  canforato,  il  magistero  di  bismuto, 
l’ossido  bianco  di  zinco  in  polvere,  tenere  discoste  le  pieghe 
cutanee  con  cotone  fenicato  o fila.  Contro  l’intertrigine  osti- 
nata dell’ano  e dei  pudendi  il  sig.  Henoch  loda  le  soluzioni 
di  nitrato  di  argento  (2  OiOJ  o di  sublimato  alla  dose  di 
1 per  1000. 

Lo  sclerema  de’  neonati  è caratterizzato  da  un  induri- 
mento della  pelle  e dello  strato  cellulo-grassoso  sottoposto, 
con  o senza  edema,  ma  con  temperatura  grandemente  dimi- 
nuita. — Le  cause  sono;  dissesti  della  nutrizione  generale, 
inerzia  vaso-motrice  alla  periferia,  miseria,  ospizii,  aria  fredda, 
endemie  di  morbi  infettivi,  neonati  gracili  od  immaturi, 
allattamento  artificiale;  però  si  vide  anche  nei  mesi  caldi, 
nelle  classi  agiate  e negli  adulti.  Il  Palletta  lo  ripete  da 
pervertita  azione  del  fegato,  Breschet  dall’apertura  del  foro 
di  Botallo;  Billard  da  stasi  venosa,  stravasi  sierosi  ed  arresto 
della  traspirazione,  Bouchut  da  inerzia  vascolare  costituzio- 
nale, West  da  atelettasia  polmonale  o stato  fetale  dei  pol- 
moni; Forget  ci  vede  una  corionitide , Yogel  un  edema  acuto 
speciale,  altri  un’  iperplasia,  un  tetano  cutaneo.  — Nella 
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sintomatologia  giova  distinguere  uno  scìerema  con  l'edema, 
un  altro  senza,  uno  locale,  uno  generale.  Questa  malattia  si 
osserva  nei  primi  giorni  della  vita  extra-uterina,  talvolta 
sin  dalla  nascita;  l’ammalato  ha  la  pelle  fredda,  ora  del 
colore  normale,  ora  livida,  turchiniccia,  gialliccia,  come  cera 
vecchia,  febbre,  indurimento  cutaneo  sui  piedi,  su  le  mani, 
su  le  estremità,  su  la  regione  pubica,  sul  dorso,  su  la  faccia, 
su  tutto  il  corpo.  La  pelle  ordinariamente  è così  dura  che 
difficilmente  si  piega,  e premuta  conserva  più  o meno- pro- 
fonda l’impronta  delle  dita.  Se  Linfìltrazione  è abbondante, 
la  pelle  è ancora  più  dura  ed  assomiglia  a quella  di  un 
cadavere  gelato.  Dessa  è fredda , gelata  è la  lingua  ; il  ter- 
mometro talvolta  segna  28-24-20  C.  L’ammalato  può  muovere 
le  braccia,  le  gambe,  ma  di  tanto  in  tanto  soffre  contorci- 
menti convulsivi,  piccole  scosse  nelle  mani  ; esso  non  può 
poppare  nè  bere,  allorché  lo  scìerema  occupa  la  faccia,  però 
la  sua  pelle  conserva  la  sensibilità  nei  primi  stadii  della 
malattia.  Egli  soffre  assai,  spesso  emette  un  grido  acuto, 
isolato,  debole,  ma  frequentissimo,  ha  la  lingua  rossa  e 
secca,  difficile  la  deglutizione,  incompleto  e lento  il  respiro, 
tosse,  polso  molto  debole,  sovente  rallentato  ; rapida  ne  è 
l’emaciazione,  notevole  la  diminuzione  del  peso.  Avverta  il 
medico  che  l’esordire  dello  scìerema  è subdolo.  Il  bimbo 
comincia  a dar  segni  di  malessere,  dopo  12-24  ore  lascia 
vedere  su  la  pelle  alcune  placche  indurite,  rifiuta  i capez- 
zoli, siagita  e geme;  la  malattia  dura  3-6  giorni  e quasi  sempre 
è mortale,  se  non  é presto  curata  : la  sua  risoluzione  avviene 
lentamente  in  12-15-20  giorni.  Fra  le  complicazioni  noto 
l’itterizia,  la  polmonite  lobulare  confluente,  fentero-colite.  — 
Nella  cura  giovano  un  buon  nutrimento,  la  covatrice  del 
Tarnier,  la  culla  metallica  con  doppie  pareti  piene  di  acqua 
calda,  il  riscaldare  le  vesti  e la  stanza,  rianimare  le  azioni 
circolatorie  delfammàlato  con  bagni  caldi  aromatici  od  a 
vapore;  sacchetti  di  arena,  bottiglie  di  acqua  calda,  frizioni 
con  ghiaccio  o secche,  pozioni  eccitanti,  massaggio,  respira- 
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zione  e nutrizione  artificiale,  acqua  di  melissa,  cognac  in 
clisteri  o per  bocca,  vino  generoso  ecc.  ma  presto. 

I geloni  sono  costituiti  da  una  specie  di  risipola  flemmo- 
nosa, circoscritta  specialmente  alle  dita,  ai  calcagni,  pro- 
dotta dal  freddo  e dal  caldo  in  bambini  di  gracile  costitu- 
zione. I geloni  cominciano  a comparire  verso  la  fine  dell’au- 
tunno nei  giorni  freddo-umidi,  ingrossano  nelfinverno  e so- 
gliono guarire  in  primavera.  Quelli  delle  mani  talvolta  pro- 
ducono ingorghi  dei  vasi  e ganglii  linfatici  del  braccio  e 
dell’ascella;  quelli  dei  piedi  cagionano  ingorghi  simili  nei 
popliti  e nelle  inguinaie.  — La  loro  'profilassi  consiste  nel 
fortificare  le  parti  suddette  con  frizioni  aromatiche,  lozioni 
di  vino,  alcool  canforato,  acqua  salata,  combattendo  la  scro- 
fola, clorosi,  anemia.  — Nella  cura  giovano  il  riposo  in  letto, 
l’unguento  refrigerante  se  vi  è flogosi;  gli  astringenti  se  la 
forma  ne  è torpida;  i calmanti  se  vivi  ne  sono  i dolori. 


MALATTIE  INFETTIVE. 


Gli  esantemi  (fiorire)  o le  infezioni  esantematiche  costi- 
tuiscono un  gruppo  singolare  di  processi  infettivi  febbrili, 
trasmissivi,  perchè  danno  febbre  elevata  che  cessa  o scema 
assai  con  l’apparizione  critica  di  una  forma  morbosa  cutanea 
e perchè  sono  contagiose.  Stanno  in  questo  gruppo  la  scar- 
lattina, il  morbillo,  il  vaiuolo  con  il  vaiuoloide  e la  varicella. 

La  scarlattina  (fuoco  sacro,  febbre  scarlattinosa,  rossa, 
porporea)  é una  malattia  contagiosa  caratterizzata  da  feb- 
bre elevata,  da  faringite,  rossore  eritematico  diffuso  alla 
pelle.  Essa  predilige  l'età  fra  i 2 ed  i 15  anni,  è uno  dei 
più  dannosi  e perfidi  nemici  dei  bambini,  talora  è epide- 
mica, per  lo  più  si  osserva  verso  l’equinozio  di  primavera  o 
di  autunno,  quasi  mai  colpisce  due  volte  io  stesso  bambino; 
può  essere  emorragica,  levigata,  vescicolare,  pemfìgoide, 
petecchiale,  sporadica,  epidemica,  mite,  maligna,  regolare, 
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anomala  ecc.  ha  un  virus  ed  il  microbo  tilettia  scarlattinosa 
dell’  Hallier.  — Per  i sìntomi  si  ammettono  quattro  tempi: 
cioè  di  delitescenza,  invasione,  eruzione,  e desquamazione. 
Il  primo  dura  3-5  giorni,  il  secondo  poche  ore,  od  1-2  giorni, 
il  terzo  3-4  giorni,  l’ ultimo  30-40  ed  è il  più  pericoloso  per 
le  facili  recidive,,  nefrite  albuminosa,  idrope  /asci te.  Nel 
primo  osserviamo:  inquietudine,  febbre,  agitazione,  inappe- 
tenza, sete  ardente,  insonnia  o sopore:  lingua  paniosa  con 
rosse  punteggiature,  bocca  caldissima,  faringe  e tonsille  do- 
lenti, più  o meno  rosse,  mal  di  gola,  vomiturizioni  o vomiti. 
Nel  secondo:  calore  della  pelle  aumentato  a 40.°,  42.°,  43.°, 
polso  a 140-160-180  battute  per  minuto.  Nel  terzo  1’  esan- 
tema si  mostra  sul  collo,  su  la  faccia,  poi  su  tutto  il  corpo 

con  puntini,  piccole  macchie,  rosse,  piane,  chiazze  con  mar- 
gini dentellati,  il  cui  colore  svanisce  sotto  la  pressione  del 
dito.  Tali  macchie  scarlatte  da  prima  sono  isolate,  poi  mol- 
tiplicandosi e riunendosi  insieme  diventano  confluenti  e ri- 
coprono quasi  tutta  la  pelle.  Talvolta  la  scarlattina  resta 
circoscritta,  ha  vescicole  incolore  ed  opaline,  {scarlattina  mi - 
gliarica ):  anche  la  mucosa  della  bocca  e della  faringe  è più 
o meno  arrossata,  in  alcuni  bimbi  coperta  di  fiocchi  pulta- 

cei  e di  membrane  difteriche  poco  resistenti;  la  lingua  è gon- 

fia, quasi  scorticata  ne’  suoi  margini  ( angina  scarlattinosa): 
la  pelle  secca,  caldissima  per  alcuni  giorni,  poi  impallidisce. 
Nel  quarto  comincia  la  desquamazione,  al  7-8-9  giorno  T e- 
pidermide  si  distacca  in  larghi  lembi  specialmente  alle  mani 
ed  ai  piedi,  la  lingua  perde  il  suo  epitelio,  lascia  nude  le 
sue  papille  arrossate,  rassomiglia  ad  una  fragola.  Allora 
T ammalato  ha  un  abbondante  sudore,  flusso  di  ventre,  orine 
con  sedimento  puriforme.  Mella  scarlattina  irregolare  man- 
cano o sono  poco  distinti  i sintomi  dell’invasione,  l’eruzione 
è troppo  pallida  o troppo  scura  e nera,  oppure  manca  T an- 
gina, l’eruzione  è scarsa,  quasi  deficiente,  vi  è ingorgo  dei 
ganglii  linfatici.  Nella  maligna  abbiamo  sintomi  convulsivi,  co- 
matosi, difterite  laringo-faringea,  cancrena  della  bocca.  - Nella 
scarlattina  la  febbre  è spesso  mantenuta  dalla  persistenza  della 
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faringite  ulcerosa  o necrotica,  da  una  flogosi  ganglionare  o flem- 
monosa sotto  la  mandibola,  molto  frequente  e con  facile  suppu- 
razione, oppure  da  un'otite  media  per  diffusione  della  faringite, 
seguita  da  otorrea  bilaterale.  Sono  poi  molto  a temersi  la  pe- 
ricardite, la  pleurite,  le  ulceri  delle  valvole  aortiche,  gli 
emboli,  l’anasarca,  albuminaria,  le  convulsioni,  ma  special- 
mente  Fendocardite.  — La  diagnosi  in  una  malattia  con 
forme  tanto  diverse,  con  sì  gravi  complicazioni  e talora 
sen  a F eruzione  caratteristica,  spesso  è molto  difficile.  — 
La  prognosi  deve  essere  riservata  per  la  grande  tendenza 
alla  flogosi  necrotica  (difterica)  e per  F influenza  specifica 
del  virus  sul  cuore.  Alcuni  bimbi  muoiono  in  poche  ore; 
qualche  medico  vide  la  scarlattina  terribile  al  pari  della 
peste.  Del  resto  avremo  riguardo  al  genio  epidemico  re- 
gnante, alla  forma,  alle  complicazioni  del  morbo,  all’  orga- 
nismo del  pargoletto  ammalato,  alle  anomalie  dell’eruzione, 
all’angina  ed  ai  sintomi  generali.  — Nella  profilassi  tro- 
viamo lodati  gli  antisettici,  la  tintura  di  belladonna,  e F i- 
solamento  dei  bimbi  sani  dagli  ammalati.  — La  cura  deve 
essese  semplice  e varia,  diretta  a favorire  l’eruzione  e com- 
battere le  omopatie.  Il  bimbo  con  i sintomi  prodomi  della 
scarlattina  si  tiene  mediocremente  caldo,  in  camera  grande 
con  discreta  ed  eguale  temperatura  (15-18),  con  aria  di  tanto 
in  tanto  rinnovata,  evitandone  le  correnti;  esso  prende  latte 
mescolato  con  acqua  semplice,  bevande  dolcificanti.  Si  lo- 
dano gli  antitermici,  i bagni  tiepidi  a 25  R.  la  vescica  di 
ghiaccio  sul  capo  e sul  collo,  il  chinino,  il  salicilato  di  soda, 
i senapismi  su  le  gambe,  i sanguisugi,  la  china,  il  ferro,  la 
coca,  la  digitale,  lo  zolfo-fenato  di  soda,  l’aconito,  Fiodofor- 
mio,  il  vino,  il  cognac,  il  caffè,  il  muschio,  il  cloroformio, 
l’antipirina  ecc.  Non  dimentichiamo  F azione  del  nominato 
miasma  sul  cervello  e sul  cuore,  nè  la  possibile  diatesi  e- 
morragica  consecutiva  sotto  forma  di  porpora,  le  possibili  re- 
cidive, la  contagiosità,  il  necessario  isolamento  degli  amma- 
lati in  camere  fresche  (13-14  R.),  i clisteri  nutrienti,  le  inie- 
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zioni  fenicate  o con  permanganato  di  potassa  o con  solfato 
di  zinco  nelle  cavità  nasali. 

Il  morbillo  (rubeola,  rosalia  o febbre  morbillosa)  é un  e- 
santema  contagioso  caratterizzato  da  febbre,  da  fenomeni 
catarrali  delle  vie  respiratorie  e da  piccole  macchie  rosse, 
irregolari,  isolate  o confluenti  talvolta  in  modo  da  formare 
più  o meno  larghe  macchie  separate  da  intervalli  di  pelle 
sana,  del  colore  naturale.  Per  l'irritazione  delle  mucose  na- 
sale, oculare  o bronchiale  il  bimbo  ha  frequenti  sternuti,  la- 
grimazioni  e tosse:  il  morbo  verso  Y ottavo  giorno  termina 
con  desquammazione  spesso  forforacea,  lascia  in  alcuni  casi 
gravi  oftalmie.  — Il  morbillo  si  distingue  in  regolare  ed 
anomalo,  in  semplice,  emorragico,  complicato,  benigno  e ma- 
ligno, sporadico  ed  epidemico.  Esso  non  risparmia  alcuna 
età,  ma  attacca  preferibilmente  i fanciulli;  quasi  nessuno  di 
questi  ne  va  immune:  il  suo  virus  è inoculabile  col  mezzo 
del  sangue,  dello  scolo  nasale,  delle  lagrime  e del  muco 
bronchiale,  e si  vuole  dal  dott.  Hallier,  lo  rappresenti 'il  mi- 
crobo mucor  mucedo.  — Per  i sintomi  si  ammettono  quattro 
stadii:  1°  d’  incubazione;  2°  d’invasione;  3°  di  eruzione;  4°  di 
desquamazione.  Nel  primo  osserviame  arrossamento  della 
congiuntiva  oculare,  sternuti,  scolo  dalle  narici  e segni  va- 
ghi comuni  ad  altri  esantemi.  Nel  secondo  febbre  gagliarda, 
occhi  rossi,  tosse,  corizza,  raucedine,  rantoli  sibilanti,  talora 
vaniloquio,  delirio,  convulsioni,  epistassi  per  circa  tre  giorni. 
Nel  terzo  stadio  febbre  dimiuuita  o cessata  del  tutto,  mac- 
chie piccole,  irregolari,  rosse  su  la  fronte,  le  guancie,  sul 
tronco,  su  le  estremità.  Premendo  con  un’unghia  su  le  mac- 
chie non  si  ha  un’impronta  lineare  bianca  come  nella  scar- 
lattina, la  voce  è rauca,  il  viso  un  po’  gonfio:  3-5-6  giorni 
o più  dopo  l’eruzione  avviene  la  desquammazione  od  il 
quarto  stadio.  Questa  si  fa  per  piccolissime  lamelle  forfora- 
cee  quasi  invisibili  per  3-6  o più  giorni.  É frase  nota  la  ro- 
solia in  tre  giorni  viene , tre  giorni  sta , in  tre  giorni  se  ne 
va.  Nel  grave  qualche  sintomo  ha  un’intensità  insolita,  op- 
pure esistono  complicazioni  pericolose.  Nel  gravissimo  ab- 
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Marno  forti  convulsioni}  39^40°  dì  calore,  petecchie,  stato  ti- 
foideo, delirio  o coma,  tremori,  emorragie,  abbattimento 
delle  forze,  paralisi  degli  sfinteri  anale  e vescieale  o mae« 
chie  brune,  nere,  violette.  La  complicazione  più  terribile  è 
la  bronchio-poimonite,  che  uccide  non  pochi  bambini. 

Il  morbillo  secondario  comparisce  nel  corso  di  altro  morbo 
infettivo,  diatesico  ecc.  o dopo  la  guarigione  di  questo.  V ar- 
tificiale o provocato  è cagionato  dell’ assorbimento  di  alcuni 
rimedi  p.  es.  solfato  di  chinino,  balsamo  copaibe  ecc. 

In  generale  la  rosolia  non  è morbo  pericoloso  : epidemica 
è più  grave  che  sporadica;  però  la  prognosi  è subordinata 
all’intensità  della  febbre,  alla  costituzione  del  malato,  alla 
regolarità  dell’eruzione,  alla  qualità  ed  intensità  dei  fenomeni 
che  la  complicano.  I bimbi  degli  ospizii  vanno  più  soggetti 
ad  intense  bronchiti,  polmoniti,  pleuriti,  tubercolosi  e versa- 
menti sierosi  : grave  é la  forma  emorragica  con  imbrunimento 
delle  papole,  con  petecchie,  collasso  ecc.  Possono  esserne 
conseguenze  un’  otite  media  con  rottura  del  timpano  e 
fetida  otorrea,  la  sordità,  la  carie  della  rupe  pietrosa  ; 
talora  ne  sono  compagne  la  tosse  asinina,  la  difteria,  il 
pemfìgo  acuto,  convulsioni  : rare  ne  sono  le  recidive.  — 
Nella  profilassi  bisogna  allontanare  i bambini  dai  centri 
d’infezione,  isolare  gli  ammalati  dai  sani  ; ma  siccome  il 
morbo  è inevitabile  e suole  colpire  soltanto  una  volta  ogni 
individuo,  si  consiglia  di  tener  i bambini  nel  campo  di 
un’epidemia  mite.  — Per  la  cura  si  raccomandano  il  riposo 
del  letto,  latte  di  mandorle  dolci,  sciroppo  d’ipecacuana  e 
diacodio,  bevande  rinfrescanti,  un’atmosfera  pura,  temperatura 
moderata  ed  uniforme,  (15-16  R.)  pochi  alimenti.  Se  l’eru- 
zione è diffìcile,  si  favorisce  con  qualche  diaforetico;  se  re- 
tropulsa,  si  richiama  con  senapismi,  fomenti  caldi,  vescicanti 
volanti,  con  l’urticazione.  Contro  le  diverse  complicazioni 
useremo  l’ipecacuana,  gli  antelmintici,  l’oppio,  il  ghiaccio 
sul  capo,  l’iosciamo,  gli  antiflogistici,  gli  emostatici,  la  china, 
il  vino,  la  canfora,  le  sanguisuge  ecc.  Temeremo  sempre  la 
rosolia  che  si  manifestò  con  una  convulsione  od  é accom- 
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pagnata  da  polmonite  lobolare  o da  gastro-enterite  ; non 
lodiamo  l’innesto  del  sangue,  delle  lagrime,  del  muco  nasale, 

La  cancella  (vainolo  piccolo,  spurio,  falso,  volante , ra« 
Taglione,  morbillione)  é un  processo  morboso  infettivo  mite, 
febbrile,  trasmissivo  ora  sporadico,  ora  endemico  od  epide- 
mico caratterizzato  da  rare  papole,  vescichette  o pustole, 
con  febbre  leggiera,  di  raro  forte  a 40-41-42  gradi,  vescicole 
circolari  più  o meno  grosse  e numerose,  piene  di  siero  tra- 
sparente, quasi  mai  confluenti,  non  ombelicate  nè  multilo- 
cullari  come  quelle  del  vainolo.  La  s'incontra  per  lo  più  nelle 
epidemie  di  v aiuolo.  — I sintomi  prodromi  durano  15-24-48 
ore;  le  vescichette  crescono  per  due  o tre  giorni,  poi  diven- 
tano torbide  o lattiginose,  poi  si  avvissiscono,  lasciano  vedere 
una  crosta  pulverulenta  che  cade  all’ottavo  o nono  giorno 
senza  lasciar  cicatrici,  se  il  bimbo  non  si  grattò  pel  vivo 
prurito.  La  varicella  fu  distinta  in  acuminata  e globosa 
secondo  la  forma:  importa  distinguerla  dal  pemfigo  che  ha 
bolle  assai  più  grandi,  e dal  vaiuolo.  Non  é malattia  grave. 
— Semplice  o negativa  ne  è la  cura  cioè  riposo,  dieta  leg- 
giera, schivare  le  correnti  di  aria  fredda.  La  glicerina  calma 
l'irritazione  cutanea  e favorisce  il  distacco  delle  croste.  L'a- 
gitazione, il  delirio,  le  convulsioni  si  vincono  con  la  polvere 
del  Dower  e con  il  cloralio. 

Diconsi  Tigne  alcune  malattie  del  cuoio  capelluto,  emi- 
nentemente contagiose,  originate  da  parassiti  vegetali  e 
ledenti  specialmente  l’apparato  pilifero.  Abbiamo  la  tigna 
favosct , la  tonsurante  e decalvante  prodotte  da’  microdermi 
tricopliyton  decalvans,  depilans  e achorion  Schoenleinii.  La 
prima  è più  propria  dell’infanzia  ed  è caratterizzata  da  croste 
giallastre  più  o meno  spesse  ora  isolate,  ora  confuse  insieme, 
ora  distinte  in  dischi  di  forma  tondeggiante,  depressi  nel 
centro,  di  odore  ingrato  simile  a quello  dell’orma  dei  gatti, 
dei  topi,  accompagnate  da  alopecia.  Col  microscopio  vediamo 
spore,  sporule  e tubi  isolati  o riuniti,  microgermi.  — Questa 
malattia  suolsi  trasmettere  per  mezzo  dei  lenzuoli,  guanciali, 
berretti,  pettini,  o per  contatto  diretto,  talora  si  comunica 
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da  un  topo  ad  un  gatto,  da  questo  ad  un  fanciullo:  il  mi* 
croderma  può  anche  essere  trasportato  dall’aria  atmosferica» 
Se  ne  dissero  cagioni  il  sucidume,  le  abitazioni  oscure, 
umide  e calde,  le  costituzioni  deboli,  linfatiche,  scrofolose, 
lo  scarso  nutrimento,  un  humus  particolare , la  miseria,  un 
principio  contagioso.  La  tigna  favosa  predilige  i maschi,  i 
contadini,  é rara  nei  luoghi  vicino  al  mare.  Soltanto  in  casi 
eccezionali  questo  morbo  si  osserva  nei  follicoli  piliferi  del 
tronco  e delle  estremità.  — La  sua  prognosi  non  suol  essere 
infausta  per  l’esito  della  tigna,  poiché  essa  ora  guarisce 
senza  cura,  ora  con  adattati  rimedii,  raramente  lascia  una 
vera  cachessia;  però  il  corso  ne  è molto  lungo,  non  è ra- 
rissima l’alopecia  consecutiva.  — La  profilassi  delle  accen- 
nate tigne  consiste  nel  rimuovere  le  dette  cagioni,  ma  spe- 
cialmente nell’assoluto  isolamanto  degli  animali  domestici  e 
dei  fanciulli  ammalati  dai  sani.  Negli  ospedali  chi  soffre  di 
una  varietà,  non  dovrebbe  comunicare  con  gli  ammalati  di 
un’altra  specie  di  tigna.  Non  possono  essere  troppe  le  pre- 
cauzioni relative  alla  biancheria  ed  agli  infermieri.  — Per 
la  cura  si  lodarono  molti  mezzi  p.  es.  con  sostanze  grasse 
far  cadere  le  croste,  liberare  dai  pidocchi  la  parte  ammalata; 
la  depilazione  con  pinzette  tirando  nella  direzione  dei  ca- 
pelli; radere  col  rasoio;  berrettino  o cuffia  di  pece  navale;  la 
conosciuta  macchina  dei  parrucchieri  ecc.  Contro  il  parassita 
vegetale  giovano  la  pomata  e l’olio  di  croton,  di  ginepro,  di 
nafta,  il  sapone  verde,  l’acqua  di  Colonia;  l’alcool,  l'essenza 
di  trementina,  la  tintura  d’iodio,  il  sale  marino,  il  sublimato 
corrosivo,  l’olio  fenico,  l’acido  pirolegnoso,  l'a.  salicilico  al 
10  0(0  neiralcool,  il  fenato  di  soda,  la  pomata  di  zolfo  o di 
catrame  ecc.  Ma  nello  stesso  tempo  è necessaria  una  cura 
generale  atta  a migliorare  le  condizioni  dell'organismo  e 
vincere  la  diatesi  scrofolosa. 

Dicesi  crup  (laringite  cruposo-difterica  o essudativa,  mem- 
branosa, poliposa,  soffocativa,  angina  o cinanche  laringea) 
l’infiammazione  della  m.  mucosa  laringea  con  produzione  di 
false  membrane.  Esso  è disfinto  in  primitivo  e secondario. 
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in  discendente  ed  ascendente,  sporadico  ed  epidemico,  con- 
tagioso e semplice,  infantile  e degli  adulti,  — Nello  studio 
delle  cause  si  nota,  che  il  crup  si  sviluppa  d’ordinario  sotto 
l’influenza  di  processi  infettivi  (esantemi,  tifoj,  predilige  i 
bambini  dai  2 ai  7 anni,  di  sesso  maschile,  scrofolosi,  nati 
da  genitori  vecchi,  tisici,  viziosi;  è favorito  da  un  clima 
freddo  umido,  da  cangiamenti  atmosferici  rapidi,  dai  luoghi 
vicini  a palludi,  letamai,  laghi,  fiumi,  al  mare,  dai  morbi 
reumatici,  dalle  innondazioni,  dall’aria  notturna,  dal  miasma 
difterico  (causa  principale).  — L’anatomia  patologica  ci  la- 
scia vedere  pseudo-membrane  piuttosto  sottili,  limitate  od  e- 
stese,  bianco-grigiastre,  resistenti,  elastiche,  formate  in  gran 
parte  da  fibrina  e da  elementi  bianchi  rinchiusi  in  una  spe- 
cie di  rete  fibrillare.  L’epitelio  della  mucosa  è in  parte  di- 
strutto o con  necrosi  molecolare;  questa  membrana  è levi- 
gata o ruvida,  arrossata,  echimosata,  in  alcuni  punti  scolo- 
rita. Le  false  membrane  qualche  volta  ci  rappresentano  il 
tubo  della  cavità  laringea,  esistono  nella  trachea,  nei  bron- 
chi, nelle  fauci  e narici,  sono  insolubili  nell’  acqua  calda  e 
fredda,  coagolate  dall’acido  idroclorico , nitrico  e solforico , 
sciolte  totalmente  dalle  sostanze  alcaline;  l’acido  acetico  le 
rigonfia  e loro  dà  un  aspetto  vitreo.  — V apparato  sintomatico 
è imponente  e gravissimo:  si  divide  in  tre  tempi:  1°  dei  pro- 
dromi; 2°  d'invasione  o soffocativo;  3°  asfìtico  o risolutivo.  Il 
primo  dura  2-7  giorni,  ma  può  mancare:  perdita  del  buon 
umore  e dell’abituale  vivacità,  malessere  indefinibile,  catarro 
delle  prime  vie  respiratorie  e digestive.  Il  secondo  si  compie 
entro  2-5  giorni:  accesso  di  soffocazione,  tosse  rauca  con  tim- 
bro speciale,  mugolante,  ad  accessi,  abbacante,  voce  afona 
crupale,  brusche  mosse  per  cercare  punti  di  appoggio,  colore 
pavonazzo  della  faccia,  turgore  delle  vene  cervicali,  ansietà 
estrema  del  respiro,  occhio  smarrito,  pinne  nasali  dilatate 
rumore  laringeo,  ghiandole  sotto-mascellari  ingorgate,  polso 
piccolo  e frequente,  estremità  fredde,  espettorazione  di  false 
membrane,  disperazione,  sguardo  fìsso,  mani  al  collo,  talora 
albuminuria.  Gli  accessi  di  tosse  si  ripetono  più  volte  nella 
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notte  aumentando  sempre  d’intensità,  talvolta  seguiti  da  vo- 
mito  o da  espettorazione  eli  pseudo* membrane,  o di  muco  vi- 
scoso. Il  terzo  tempo  è breve,  di  1-2-3  giorni;  in  esso  abbia- 
mo i segni  dell’asfissia;  la  voce  e la  tosse  sono  quasi  del 
tutto  estinte,  la  respirazione  sibilante,  i polsi  irregolari,  fre- 
quenti; la  faccia  pallida,  livida,  il  naso  freddo  ed  affilato,  gli 
occhi  infossati,  il  polso  misero  o mancante,  il  bimbo  quasi 
soporoso  od  agitatissimo  per  le  minacce  di  soffocazione,  si 
alza  in  cerca  dell'aria  che  gli  manca,  porta  le  mani  al  collo 
come  per  esportare  qualche  cosa  che  lo  soffoca;  indi  o si 
mitigano  i sintomi  o l’ammalato  muore. 

Il  crup  facilmente  si  complica  con  corizza  , angina , ga- 
strite, polmonite  lobulare,  bronchite  capillare,  pseudo-mem- 
branosa, endocardite  vegetante,  embolia,  nefrite  albuminosa, 
ascessi  multipli  ecc.  Il  Yogel  lo  distingue  in  muco-pur  elenio, 
fibrinoso  o difterico;  il  primo  facile  a guarirsi,  gli  altri  due 
molto  più  gravi;  il  terzo  contagioso  e quasi  sempre  epide- 
mico. La  paralisi  della  glottide  è la  causa  principale  della 
dispnea.  Talvolta  hassi  una  calma  apparente , sonnolenza , 
un’anestesia  cutanea  generale  per  lento  avvelenamento  del- 
l’acido carbonico  del  sangue.  La  soffocazione  qualche  volta 
è prodotta  da  una  pseudomembrana  che  si  è distaccata  e 
chiude  la  glottide.  Il  movimento  febbrile  nulla  ha  di  carat- 
teristico nel  crup.  La  febbre  suol  essere  moderata  con  au- 
mento verso  sera  sino  a 39  7* , mentre  nel  mattino  è di  38, 
6;  talora  oltrepassa  i 40°.  — La  prognosi  è gravissima  ; muo- 
iono 85-90  bambini  su  100  ammalati.  — Nella  profilassi  bi- 
sogna procurare  Tisolamento  dei  malati  dai  sani,  schivare 
l’azione  dell’aria  fredda  umida  ecc.  — Nella  cura  medica  si 
lodano  le  mignatte,  il  tartaro  emetico,  la  vescica  di  ghiac- 
cio, l'unguento  mercuriale,  i vescicanti  su  la  regione  larin- 
gea, far  passeggiare  il  bimbo  su  le  braccia  di  un  adulto, 
dargli  brodo,  latte,  vino  con  molta  precauzione.  — - Nella  cura 
chirurgica  abbiamo  la  tracheotomia,  la  quale  nei  primi 
tempi  della  vita  è difficile  per  il  piccolo  volume  delle  parti 
e la  mancanza  del  rialzo  su  la  cartilagine  tiroidea  che 
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segna  la  linea  mediana  della  laringe  e serve  dì  guida  al 
chirurgo  nel  farne  il  taglio.  Allora  da  alcuni  si  preferisce 
la  laringotomia  o la  laringotracheotomia.  Qualunque  sia  il 
punto  in  cui  vuoisi  aprire  la  trachea,  bisogna  dissecare 
bene  le  parti  e scoprire  del  tutto  il  canale  nell’  estensione 
del  taglio  necessario;  il  bimbo  si  tiene  fasciato,  con  il  collo 
ben  teso,  con  il  capo  diritto  e fermo.  — Alcuni  ammalati  gua- 
riscono, altri  sono  dal  medico  guariti.  Il  buon  successo  del- 
l’operazione dipende  in  gran  parte  da  un  taglio  abbastanza 
largo:  il  tubo  bivalve  del  Fuller  e la  cannula  del  Bourdillat 
sono  eccellenti;  si  tiene  a posto  l’usato  strumento  con  fascia 
elastica  e con  due  pezzi  di  nastro.  — Nella  cura  consecu- 
tiva bisogna  pulire  di  tanto  in  tanto  il  tubo  usato  ed  im- 
pedire l’entrata  di  corpi  stranieri. 


Fig.  76.  Cannula  del  Bourdillat. 


La  difterite  (difteria,  angina  cotennosa,  difterica,  cruposa 
o membranacea)  è una  terribile  malattia  infettiva  indipen- 
dente, frequente  dai  2 agli  8 anni,  epidemica  od  endemica, 
trasmissibile  da. persona  a persona  forse  per  batterie  con 
sintomi  di  un  morbo  della  mucosa  delle  fauci  e con  la 
formazione  di  false  membrane.  Chi  la  vuole  identica  al  vero 
crup,  chi  diversa,  indi  unicisti  e dualisti.  La  difteria  pre- 
dilige le  fauci,  la  laringe,  talvolta  invade  la  m.  mucosa  del 
naso,  occhio,  della  bocca,  del  ghiande,  della  vulva,  vagina, 
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del  retto,  la  pelle.  ~ Se  ne  dicono  cause  l'età  indicata,  Ta« 
nemia,  i letamai,  un  fungo,  un  microbo  difterico  speciale, 
— In  quanto  ai  sìntomi  devesi  riflettere  che  la  difterite 
secondaria  può  passare  inosservata,  che  nella  primitiva  ab* 
biamo  spesso  un  periodo  prodromico  di  2*3  giorni  con  ma- 
lessere, inappetenza  e spossatezza.  Ài  prodromi  succedono  i 
sintomi  d’invasione  generali  e locali,  varii  secondo  la  sede 
e la  forma  (leggiera,  media,  grave)  della  malattia.  L’amma- 
lato si  lamenta  di  dolori  nel  deglutire,  il  medico  vede  rossa 
la  mucosa  faringea,  gonfie  le  tonsille,  coperte  internamente 
da  macchie  bianche  o bianco-grigiastre,  fortemente  aderenti: 
la  temperatura  oscilla  dai  38  ai  39  gradi,  aumenta  verso 
sera;  alcuni  sono  apiretici,  altri  di  cattivo  umore,  senz'ap- 
petito, con  lingua  sporca,  cefalalgia,  ganglii  ingrossati  presso 
l'angolo  della  mascella  inferiore.  Nella  forma  leggiera  ab- 
biamo: apiressia  o calore  a 38  l/2  39  gradi;  polso  con  120, 
144  battute  secondo  l’età  del  bimbo,  tensione  normale  della 
parete  arteriosa,  stato  generale  poco  o punto  alterato,  de- 
positi limitati  alle  tonsille;  appetito  quasi  normale,  orine 
talora  albuminose.  Nella  media  oltre  le  tonsille,  sono  coperte 
di  placche  bianche  grigiastre  l’ugola,  il  velo  pendolo,  la  pa- 
rete posteriore  della  faringe,  è ammalata  la  mucosa  delle 
fosse  nasali  con  iscolo  abbondante,  sanguinolento,  sovente 
fetido,  odore  fetente  della  bocca;  la  febbre  suol  essere  a 
38,  39  ’/*;  l’ammalato  non  ha  voglia  di  giuocare,  è apatico, 
soffre  sonnolenza,  inappetenza,  vomiti,  raucedine  od  afonia, 
tosse  simile  alla  crupale.  La  sua  durata  suol  essere  di  15 
giorni.  — Nella  grave  abbiamo  azione  paralizzante  sui  nervi 
del  cuore  e tendenza  del  morbo  ad  estendersi  alle  vie  dei 
bronchi  con  soffocazione,  abbattimento,  polso  molto  pic- 
colo e frequente,  orine  albuminose,  petecchie.  Nella  ful- 
minante il  morbo  uccide  prima  che  siasi  formato  l’essudato 
o pria  che  questo  presenti  i caratteri  d'indole  maligna.  Nella 
difteria  vera  la  produzione  delle  false  membrane  talora  co- 
mincia e finisce  nelle  fauci,  ma  spesso  si  estende  alle  narici, 
alla  bocca,  alia  faringe,  all’esofago,  alla  laringe,  alla  tra- 
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gosi  acquista  piuttosto  il  carattere  del  crup,  può  cominciare 
dagli  organi  genitali  femminini,  dal  naso  ecc,  — La  forma 
leggiera  può  ad  ogni  momento  passare  alla  media  ed  alla 
grave.  — Le  possibili  complicazioni  della  difterite  sono: 
bronchite,  polmonite,  catarro  gastrico  od  intestinale,  albu* 
minuria,  eruzioni  anomale,  miocardite  ecc.  La  paralisi  con- 
secutiva comincia  quasi  sempre  dall’ugola  e si  estende  alla 
faringe,  indi  abbiamo  disfagia,  voce  nasale  o poco  distinta. 
Altra  volta  essa  produce  amaurosi,  ambliopia  o miopia,  pres- 
biopia ecc.  per  intossicamento  difterico,  per  alterazione  dei 
nervi  o per  azione  riflessa.  — Il  suo  corso  é acuto,  talora  rapi- 
dissimo. — Gli  esiti  sono  la  guarigione,  il  passaggio  in  altre 
malattie  e la  morte.  Non  dimentico  le  paralisi  difteriche  del 
velo  pendolo,  dei  muscoli  oculari  ecc.  La  morte  avviene  per 
collasso,  adinamia,  infezione,  asfissia  lenta,  morbo  del  Bright, 
paralisi  dei  muscoli  respiratorii  ecc.  — La  prognosi  è sempre 
riservata.  — Nella  profilassi  consiglieremo  Y isolamento  dei 
bimbi  ammalati,  la  ventilazione  delle  loro  camere,  la  nettezza, 
i vapori  di  zolfo,  il  fumo  di  tabacco.  — Nella  cura  usiamo 
mezzi  topici  e mezzi,  terapeutici  interni.  Per  la  cura  locale 
si  lodano  gli  antisettici,  la  vescica  di  ghiaccio  al  collo,  la 
tracheotomia,  l'elettricità,  l’esportazione  delle  tonsille,  le 
cauterizzazioni  col  nitrato  di  argento  solido  o sciolto,  il  per- 
cloruro  di  ferro,  l'iodoformio,  l’acido  lattico,  acetico,  picrico, 
fenico,  salicilico,  il  clorato  di  potassa,  il  tannino,  l’acqua 
Pagliari,  la  tintura  d’iodio,  la  glicerina,  l’ipoclorito  di  calce 
o di  soda,  lo  zolfo,  la  soluzione  di  litina,  l’alcool,  il  cloralio, 
il  sugo  gastrico  o di  limone  mediante  la  polverizzazione,  le 
mignatte,  il  ghiaccio,  l’acqua  di  calce,  un  miscuglio  di  gli- 
cerina e percloruro  di  ferro  ecc.  — Per  la  cura  generale 
abbiamo  : ghiaccio,  latte,  vino,  decotto  di  china,  canfora, 
sublimato,  arsenico,  muschio,  ferro,  ipecacuana,  clisteri  nu- 
trienti, i carbonati  alcalini,  l’ioduro  di  potassio  ecc.  secondo 
le  circostanze  speciali.  Non  sono  poi  a dimenticarsi  le  dette 
paralisi  ed  altre  successioni  morbose. 
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La  tosse  convulsiva  (ipertosse,  coqueluche,  tosse  canina, 
asinina,  spasmodica,  cavallina,  ferina,  turchina,  galinacea, 
strangolatoria,  soffocativa,  cianica,  bleu)  è una  forma  morbosa 
infettiva,  parassitaria,  contagiosa  ed  epidemica,  rappresentata 
da.  una  tosse  convulsiva,  ricorrente,  a quinte,  con  frequenti 
accessi  specialmente  di  notte,  notevole  secrezione  di  muco 
laringo-tracheale  e vomiti  di  questo  talora  con  sangue  e cibi,, 
è una  tosse  accessionale  con  spasmo  glottideo.  Il  lieve  ca- 
tarro bronchiale  e specifico  esalta  di  tanto  in  tanto  la  sen- 
sibilità dei  rami  bronchiali  del  nervo  vago  con  eccitamento 
riflesso  sui  ricorrenti,  donde  la  tosse  con  stringimento  della 
glottide.  — Ne  sono  cause  il  freddo-umido  conventi  di  nord- 
est,  l’età  da  2 a 7 anni,  il  sesso  femminile,  le  costituzioni 
deboli,  lo  scarso  nutrimento,  le  vesti  leggiere,  un  contagio, 
un  miasma  speciale.  L'ipertosse  osservasi  non  di  raro  quando 
cessa  un'epidemia  di  morbillo.  — Nello  studio  dei  sintomi 
distinguiamo  tre  periodi  : 1°  iperemico,  catarrale;  2°  spasmo- 
dico, soffocativo  od  asfittico;'30  risolutivo  o di  declinazione.  Il  pri- 
mo comincia  con  le  apparenze  di  una  corizza  semplice  o diffusa, 
oppure  con  i sintomi  di  una  bronchite  catarrale,  febbrile  o 
senza  febbre.  Questi  fenomeni  durano  una  o due  settimane, 
raramente  di  più,  indi  abbiamo  quelli  del  secondo  stadio 
con  marcata  accessionabilità  e spietata  modalità  della  tosse 
e dell*  eccessiva  sua  durata.  Il  bambino  sente  vicino  un  ac- 
cesso, cerca  un  saldo  punto  di  appoggio,  piega  il  tronco  in 
avanti  e divarica  le  gambe  ; fa  lunga  e rumorosa  inspira- 
zione seguita  da  moltissime,  brevi  e violenti  scosse  di  tosse 
cupa,  afona,  alimentata  da  nuove,  rare  e sibillanti  inspira- 
zioni. Intanto  il  suo  volto  diventa  pavonazzo  e turgido,  gli 
occhi  sporgono  dalle  orbite,  le  vene  cervicali  s’ingrossano, 
sono  rigonfie,  e qualche  volta  esce  sangue  dal  naso,  dalla 
bocca,  dalle  orecchie,  sangue  con  le  lagrime,  dai  bronchi, 
ematemesi,  perdita  di  feci  e di  orine,  escreati  simili  ad 
albume  di  uovo,  ulcerazioni  nel  frenulo  della  lingua  per  lo 
fregamento  di  questa  sui  denti.  L’accesso  dura  30-40  minuti 
secondi,  1-2-3  minuti  primi,)  lascia  abbattimento,  si  ripete 
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2-8-20  volte  nelle  24  ore,  d’ordinario  è più  frequente  di 
notte.  Questo  periodo  dura  poche  settimane  o più  mesi  ; in 
esso  possiamo  trovare  bronchite  capillare,  polmonite  lobulare 
ecc.  Talora  Taccesso  comincia  con  un'aura  (respirazione  ac- 
celerata, ansietà,  dispnea)  e finisce  con  ernie,  polsi  filiformi 
ecc.  — La  prognosi  e relativa  al  grado  del  male,  alla  com- 
plicazione del  vomito,  all’età  e costituzione  dell’ammalato, 
agli  esiti  della  forma  morbosa.  L’esito  infausto  dipende  dalle 
complicazioni  e conseguenze  di  essa  p.  es.  bronchite,  esan- 
temi, iperemia  cerebrale,  enfisema  polmonale,  marasmo,  tu- 
bercolosi, ernie  ecc.  — La  profilassi  della  tosse  asinina 
consiste  nell’evitare  fazione  del  freddo-umido,  nell’isolamento, 
nel  coprir  i bimbi  di  flanella,  nutrirli  bene  e farli  passeg- 
giare nelle  belle  giornate,  nel  respirare  aria  marina  e de' 
monti.  — La  cura  è anticatarrale  o antispamodica  : quella 
nel  primo  stadio,  talora  anche  nel  secondo  mediante  gli  espetto- 
ranti; nell’altra  abbiamo  la  morfina,  asa-fetida,  belladonna, 
resorcina,  benzina,  il  cloralio,  bromuro  di  potassio,  o di  am- 
monio, lo  zolfo  e mille  altri  rimedii  ; però  ci  manca  lo  spe- 
cifico atto  a troncare  il  corso  dell’ipertosse.  Contro  le  com- 
plicazioni giovano  ora  gli  emetici,  i purganti,  ora  i tonici, 
gli  astringenti  ecc.  secondo  i casi.  Noto  che  in  un’epidemia 
fa  prodigi  la  belladonna,  in  un’altra  l’idroclorato  di  chinino 
ecc.  che  una  cura  energica  è richiesta  più  spesso  dalle 
complicazioni  che  non  dalla  tosse  convulsiva.  — La  durata 
media  di  questa  è di  8,  9 settimane  ; a torto  il  volgo  la 
crede  non  minore  di  18. 

Gli  Gracchioni  (parotite  contagiosa,  angina  parotidea) 
sono  rari  nella  prima  infanzia,  più  rari  nelle  femmine  che 
nei  maschi,  contagiosi,  per  lo  più  epidemici  nella  primavera 
o nell’autunno  o nei  luoghi  freddo-umidi;  ora  in  uno,  ora 
nei  due  lati.  La  loro  comparsa  è preceduta  da  uno  stadio 
d’incubazione,  talora  da  malessere,  febbre  e vomiti;  il  bimbo 
aprendo  la  bocca  od  ingoiando  soffre  un  dolore  nella  regione 
parotidea  e presso  la  mascella  inferiore.  Il  medico  vi  trova 
un  tumore  molle,  pastoso,  più  o meno  renitente  ed  elastico 
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che  rapidamente  cresce  vicino  al  lobo  dell’  orecchio  e so- 
vente oltrepassa  la  regione  paro  ti  dea,  qualche  volta  si  e- 
stende  sino  all’omoplata.  Quando  la  gonfiezza  esiste  a de- 
stra ed  a sinistra  (cosa  ordinaria)  la  testa  ha  un  aspetto  pi- 
ramidale assai  bizzarro,  il  bimbo  nelle  mascelle  rassomiglia 
ad  un  gatto  e dicesi  gattone  o gotone  (con  grosse  mascelle), 
la  testa  acquista  l’aspetto  grottesco  di  una  pera.  La  pelle  è 
del  colore  naturale  o leggiermente  arrossata.  Il  tumore  suol 
essere  alquanto  dolente,  in  ispecie  quando  si  preme  a li- 
vello dell’  articolazione  temporo-mascellare,  sotto  1'  apofisi 
mastoidea  ed  in  vicinanza  della  ghiandola  sotto  mascellare; 
la  secrezione  della  saliva  è in  alcuni  casi  diminuita;  spesso 
vi  è una  leggiera  angina  tonsillare;  il  termometro  ascellare 
segna  38,  38  V2,  raramente  39,  40  ed  allora  vi  sono  vomiti 
e viva  cefalalgia.  — La  durala  degli  orecchioni  suol  essere 
di  7,  8 giorni;  crescono  per  1,  2;  rimangono  stazionarii  per 
circa  48  ore  poi  scompaiono  a poco  a poco;  qualche  volta 
il  morbo  dura  16  o più  giorni,  rarissimamente  si  trasporta 
sui  testicoli,  suppura  o lascia  indurimento  permanente  della 
parotide.  Quello  sovente  comincia  a sinistra,  qualche  volta 
è accompagnato  da  agitazione  e delirio  notturno,  fin  ad  un 
certo  punto  sembra  proprietà  del  sesso  maschile,  quasi  sem- 
pre termina  con  risoluzione  completa.  Codesta  parotite  solo 
in  casi  eccezionali  incontrasi  due  volte  nello  stesso  bam- 
bino, è contagiosa,  non  di  raro  epidemica,  perciò  di  natura 
infettiva.  Forse  l’agente  infettivo  (batterie  del  Capitan)  passa 
pel  condotto  Stenoniano  nella  parotide  e vi  provoca  uno 
stato  irritativo  con  gonfiezza  parenchimatosa  e diminuita 
secrezione  della  saliva.  — La  prognosi  è fausta,  perciò  non 
è necessario  l’isolamento  degli  ammalati.  — Nella  cura  si 
raccomanda  il  riposo  nel  letto,  coprire  con  ovatta  i tumori, 
ungerli  con  olio  di  camomilla  o col  balsamo  tranquillo. 

L’oftalmia  purulenta  (blonnorrea  de’  neonati)  è un’  in- 
fiammazione specifica  e contagiosa  della  congiuntiva  oculo- 
palpebrale,  sovente  anche  della  cornea,  caratterizzata  da 
abbondante  secrezione  muco-purolenta,  da  corso  rapido  e 
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gravità  considerevole.  La  congiuntivite  catarrale  ne  è un 
primo  grado.  — Ne  sono  cause  1’  innoculazione  diretta  di 
muco-pus  nella  vagina  o per  altro  contatto,  parto  lungo,  le 
note  cause  reumatiche,  l’aria  freddo-umida  ecc.  Scarpa  diede 
molta  importanza  alla  leucorrea,  Velpeau  e Rheindorf  nò, 
perchè  il  feto  nasce  con  gli  occhi  chiusi,  alcune  donne  in- 
fette partoriscono  figli  sani,  altre  sanissime  danno  alla  luce 
feti  tormentati  presto  dal  morbo  suddetto,  nè  ci  mancano 
gli  esempi  di  bimbi  ammalati  sebbene  estratti  col  tagliò  ce- 
sareo. 

L’ottalmia  purolenta  ora  è sporadica,  ora  endemica,  puer- 
perale,  specialmente  negli  ospizii;  d’ordinario  comparisce  nei 
primi  3-5-6  giorni,  talora  dopo  alcune  settimane  o dopo 
qualche  mese.  Dessa  è essenzialmente  contagiosa,  comincia 
per  lo  più  di  notte:  le  palpebre  sono  rossiccie,  un  po’  gonfie, 
con  una  linea  rossastra  trasversale  nel  mezzo,  con  i margini 
rossi,  e dolorosi  sotto  la  pressione;  la  luce  è molesta,  pro- 
voca dolori,,  grida,  insonnio:  la  congiuntiva  si  vede  piutto- 
sto iniettata,  coperta  di  granulazioni  o false  membrane,  dopo 
12-24  ore  il  rossore  è diffuso,  le  palpebre  tanto  si  gonfiano 
che  più  non  si  possono  aprire,  la  palpebra  superiore  copre 
l’inferiore,  ambe  sono  agglutinate  dal  pus  che  ivi  si  dissecca. 
Scostate  a forza  codeste,  esce  una  materia  cremosa  più  o 
meno  bianco-giallastra,  di  aspetto  purolento,  che  diventa  poi 
abbondantissima,  verdastra,  talvolta  mista  con  sangue.  La 
cornea  può  rammollirsi,  ulcerarsi,  indi  vuotamente  e per- 
dita dell’occhio,  può  rimanere  con  macchie  più  o meno  dan- 
nose. In  alcuni  bimbi  l’ottalmia  produce  stafiloma,  sinecchia, 
aderenze  morbose  dell’iride  con  deformazione  delle  pupille, 
opacamente  della  cornea,  rovesciamento'  delle  palpebre  in 
dentro  od  in  fuori. 

Il  corso  dell’ottalmia  è ordinariamente  lungo,  talvolta  ra- 
pido o con  alternative  di  miglioramento,  e di  aggravio,  se- 
condo la  forma  del  morbo,  la  costituzione  del  bimbo,  il  luogo, 
la  cura.  La  cornea  può  essere  distrutta  in  24-48  ore. 

La  prognosi  é sempre  gravissima,  subordinata  alle  lesioni 
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della  cornea,  alla  prontezza  ed  energia  della  cura.  Il  colore 
rosso  vivo  è di  buon  augurio:  1’  ottalmia  granulosa  è meno 
grave  e meno  rapida  nel  suo  corso  della  pseudo-membra- 
nosa. L'opacità  della  cornea  superficiale  e circoscritta  suole 
svanire  col  tempo. 

Nella  cura  bisogna  separare  i bimbi  ammalati  dai  sani, 
metter  i primi  in  camere  ben  aerate,  sottrarli  all’azione  del 
freddo  e dei  raggi  troppo  intensi  del  sole,  usare  riguardi 
speciali  per  la  biancheria,  per  le  spugne  adoperate  nelle 
medicazioni,  per  le  mani  del  bimbo  ammalato;  mantenere 
la  più  grande  nettezza  con  ripetuti  lavacri,  iniezioni  d’acqua 
fredda  o salata,  fenica,  soluzioni  di  nitrato  d’argento;  caute- 
rizzare le  granulazioni  e le  ulceri  della  cornea  con  pennello, 
cannelli  composti  di  nitrato  di  argento  e di  nitrato  di  po- 
tassa, usare  Tatropina,  le  scarificazioni  ecc.  secondo  i casi. 
Contro  la  chemosi  è indicato  il  taglio  della  mucosa;  contro 
alcuni  movimenti  oscillatori  dell’occhio,  conseguenza  del 
morbo,  il  taglio  dei  muscoli  retti  interni. 

MALATTIE  DELL’APPARATO  RESPIRATORIO. 


Atelettasia  polmonale  si  dice  la  tendenza  marcatissima 
degli  alveoli  polmonali  a vuotarsi  di  aria  e restringersi  in 
modo  che  le  loro  pareti  si  tocchino.  Questo  stato  è normale  nel 
feto,  può  continuare  in  ogni  parte  dei  polmoni  dopo  la  na- 
scita (a.  congenita) , oppure  si  riassorbe  l'aria  di  un  certo 
numero  di  vescichette  ed  esse  avvizziscono  (a.  acquisita  o 
collasso  polmonale).  — Sono  cause  dell’atelettasia  l’indebo- 
limento dell’ispirazione,  l’ostruzione  dei  bronchi  fatta  da 
muco  che  impedisce  il  passaggio  dell’aria,  indi  collasso  delle 
vescichette,  le  malattie  debilitanti  con  catarro  bronchiale, 
la  rachite  con  petto  a carena,  stenosi  della  laringe,  della 
trachea,  dei  bronchi  effetto  di  flogosi  o di  corpi  stranieri.  — 
La  diagnosi  é difficilissima,  perchè  le  piccole  atelettasie 
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sparse  nel  parenchima  polmonale  non  ci  danno  segni  fìsici, 
ed  un’ atelettasia  estesa  del  lobo  inferiore  non  dà  che  segni 
di  condensamento  (ottusità,  soffio  bronchiale  ecc.).  Teniamo 
conto  dall’apiressia,  contentiamoci  d’una  diagnosi  di  proba- 
bilità. — La  cosa  è diversa  per  T atelettasia  della  nascita 
(allo  stato  fetale)  riscontrata  in  neonati  deboli,  asfittici,  im- 
maturi. Questa  ha  segni  di  condensazione,  sintomi  di  dissesti 
nella  piccola  circolazione,  di  stasi  nell’arteria  polmonale  ed 
in  tutto  il  sistema  venoso  con  sincopi.  — La  cura  consiste 
nel  tener  i malati  in  buone  condizioni  igieniche  ( nettezza, 
eccellente  nutrice,  aria  pura,  camera  asciutta  ecc.). 

La  cianosi  fu  diversamente  interpretata  dai  medici.  Si 
ammisero  le  seguenti  teorie.  1°  ostacolo  al  libero  corso  del 
sangue;  2°  mescolanza  delle  due  correnti  sanguigne;  3°  di- 
sossigenazione del  sangue:  4°  insufficienza  o mancanza  del- 
l’ematosi.  L’  Alvarega  crede  che  la  condizione  essenziale 
della  cianosi  dipenda  dall’  insufficienza  della  circolazione 
venosa,  il  cui  ostacolo  al  corso  del  sangue  sia  una  delle 
cause,  la  più  efficace  e frequente.  Non  pochi  insegnano  che 
tale  morbo  risulta  dalla  comunicazione  del  cuore  destro  con 
il  sinistro  ; s’incontra  per  lo  più  nei  maschi  e nei  primi 
giorni  dopo  la  loro  nascita,  talora  nella  seconda  infanzia 
come  nelTuomo  adulto  per  dissesti  della  respirazione  o della 
circolazione,  per  convulsioni  o forti  patemi.  — Nei  cadaverini 
troviamo  aperto  il  foro  del  Botallo,  penetrabile  il  canale 
arterioso,  insieme  comunicanti  i due  ventricoli  del  cuore, 
piccola  o chiusa  Tarteria  polmonale,  inzuppati  di  sangue  nero 
i polmoni,  grosso  il  timo  ecc.  L’apertura  del  nominato  foro 
si  può  avere  per  anomalie  locali  di  esso  o delle  sue  valvole, 
per  estesa  atelettasia  del  parenchima  polmonale,  pneumonia 
fetale,  stenosi  delTarteria  polmonale,  per  le  quali  cause  il 
ventricolo  sinistro  non  si  empie  a bastanza  di  sangue.  Ora 
sappiamo  che  la  cianosi  esiste  senza  che  il  sangue  venoso  si 
mescoli  con  Tarterioso,  e che  in  alcuni  casi  malgrado  la 
persistente  apertura  del  foro  suddetto  non  vi  era  cianosi.  — 
I sintomi  di  questa  sono:  colore  violetto,  bleuastro  delle 
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guancie,  del  naso,  delle  mani  e dei  piedi  specialmente  delle 
unghie,  delle  m.  mucose  visibili  ("lingua,  bocca , ano  , con- 
giuntiva palpebrale),  aumentato  dalle  grida,  dai  pianti,  dal 
succhiare,  dai  moti  violenti  e dannazione  dell’aria  fredda. 
Dopo  qualche  tempo  le  dita,  come  nei  tisici  sono  allungate 
e grosse  a livello  delle  ultime  falangi,  cui  vediamo  arroton- 
date come  l’estremità  di  una  bacchetta  di  tamburo,  le  un- 
ghie simili  ad  artigli,  le  gengive  spongiose  come  scorbutiche, 
facilmente  sanguinanti,  edema  alle  mani  ed  ai  piedi,  occhi 
prominenti,  calore  della  estremità  diminuito  (a  gr.  32-28), 
debolezza  generale,  inerzia,  sonnolenza,  accessi  di  soffocazione, 
e sincopi,  ingrossamento  del  fegato  e della  milza,  ipertrofia 
del  cuore  specialmente  destro,  rumori  anormali  sistolici  o 
diastolici.  Mediante  l'oftalmoscopio  vediamo  rossa  la  papilla, 
molto  iniettata,  assai  grosse  le  vene  flessuose,  nerastro  il 
fondo  dell’occhio  per  forte  iperemia  cerebrale.  Nondimeno  la 
diagnosi  precisa  delle  indicate  anomalie  é impossibile.  — 
V esito  della  cianosi  suol  essere  infausto.  Il  bimbo  muore 
per  asma  o per  sincope  in  breve  tempo;  però  non  ci  man- 
cano i casi  di  ammalati  che  vissero  20,  50,  60  e più  anni. 
Breve  ne  è la  vita,  se  comunicano  insieme  i due  ventricoli 
del  cuore.  — La  cura  è palliativa:  moderata  temperatura 
della  camera,  riposo,  tranquillità,  blandi  purganti,  mezzi  an- 
tispamodici,  digitale  ecc.  secondo  i casi  diversi  come  nelle 
malattie  organiche  del  cuore. 

Il  falso  crup  (laringite  stridula  o spasmodica,  asma  acuto 
del  Millar)  é un  catarro  acuto  della  laringe  caratterizzato 
da  accessi  soffocativi  allarmanti,  ma  non  pericolosi.  Alcuni 
medici  lo  vogliono  una  nevrosi  motoria  o ipercinesi  dei  mu- 
scoli glottidei  e lo  chiamano  laringismo  stridulo.  — Chi  ne 
studia  le  cause , cita  l’età  dai  3 ai  7 anni,  l’eredità,  una  la- 
ringe stretta,  le  stanze  e l’aria  freddo-umide,  un'  iperestesia 
generale  o parziale  dei  nervi  laringei  superiori.  — Ne  sono 
sintomi : raffreddore,  nella  notte  principio  ed  accessi  di  asma 
con  respiro  diffìcile  più  o meno  sonoro,  di  sega,  sibilante, 
quasi  soffocativo;  tosse  analoga  a quella  del  vero  crup,  ma 
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più  sonora,  squillante,  simile  a quella  del  cagnolino , del 
gallo  o dell'anitra,  senza  febbre,  faccia  turgida,  rossa,  viola- 
cea, angoscia,  sudore,  polso  celere,  stanchezza.  — - Gli  ac- 
cessi durano  più  o meno,  poi  cessano  del  tutto,  talvolta  la- 
sciano un  poco  di  febbre,  di  tosse,  di  tonsillite,  bronchite, 
diminuiscono  di  gravità  a misura  che  si  ripetono,  di  raro 
hanno  esito  infausto.  Qui  abbiamo  un  catarro  che  discende 
dal  naso  (rinite)  all'apertura  laringea,  e nel  quale  durante 
il  sonno  cresce  la  gonfiezza  della  in.  mucosa.  — Nella  cura 
giovano  l’acqua  calda  e latte,  fomenti  tiepidi  sul  collo,  cli- 
steri di  valeriana  e di  asa-fetida,  il  valerianato  di  zinco,  il 
cloralio,  l'oppio,  l'ipecacuana,  il  bromuro  di  potassio,  le  be- 
vande gommose  con  tintura  di  a.  belladonna,  ^rivedenti  cu- 
tanei ecc.  Il  medico  deve  combattere  1’  elemento  catarrale  e 
l’e.  nervoso  senza  dimenticare  che  di  codesto  morbo  sono 
facili  le  recidive. 

L'epistassi  (rinorragia,  sangue  dal  naso)  è rara  nei  neo- 
nati, frequente  nelfinfanzia  verso  i due  anni.  Il  medico 
pensa  ad  una  lesione  locale  delle  fosse  nasali  (polipi,  corpi 
stranieri,  trauma,  titillamento  con  le  ditaj,  la  crede  rara 
nella  corizza,  sintomo  talvolta  delia  tosse  ferina,  di  cardio- 
patie, del  morbillo,  della  scarlattina,  della  febbre  tifoide, 
della  difterite,  dello  scorbuto,  dell’  ettima,  forfora,  itterizia 
grave,  cirrosi,  di  morbi  renali.  Qualche  volta  ne  è causa  la 
masturbazione,  talora  è di  origine  diatesica  e solleva  V am- 
malato. — La  cura  varia  secondo  le  diverse  cagioni.  Ricordo 
il  ghiaccio  su  la  fronte  e sul  naso,  f aspirare  acqua  fredda 
con  aceto  nel  naso,  il  tampone  con  la  sonda  del  Belloc,  il 
ghiaccio  su  lo  scroto,  su  le  mammelle,  il  tenere  rialzate  le 
braccia,  i vivi  patemi. 


MALATTIE  BELL'APPARATO  DIGERENTE. 


Labbro  leporino  diciamo  una  deformità  risultante  dalla 
non  riunione  dei  due  lati  del  labbro  superiore.  Quella  d’or- 
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binario  è congenita,  ha  diversi  gradi*  talora  è prodotta  da 
ferite,  cadute  eec,  — Si  dissero  cagioni  del  labbro  1,  con * 
genito  : l’eredità,  forti  patemi  della  donna  incinta,  un  arresto 
di  sviluppo  del  labbro  suddetto,  una  malattia  entro-uterina, 
la  mancanza  degli  ossi  intermascellari  o la  loro  eccessiva 
prominenza.  Ben  di  raro  tale  vizio  di  conformazione  esiste 
nel  labbro  inferiore;  d'ordinario  non  è nel  mezzo,  ma  nel- 
l'intervallo che  separa  il  dente  canino  dall’incisivo  esterno, 
sotto  una  narice  con  la  quale  talvolta  sembra  continuarsi; 
la  fenditura  è triangolare  con  l’apice  in  alto,  ha  i margini 
rotondi,  coperti  da  una  membrana  mucosa  fina  e rosea,  la 
quale  manca  nel  labbro  leporino  accidentale.  Può  il  conge- 
nito essere  completo  od  incompleto,  semplice,  doppio  o com- 
plicato. Nel  doppio  le  due  fenditure  sono  separate  dalla  por- 
zione del  labbro  corrispondente  al  solco  mediano:  codesto 
tubercolo  non  manca  quasi  mai.  Talvolta  è pure  divisa  la 
vòlta  palatina,  oppure  mancano  essa,  il  setto  delle  fosse  na- 
sali, l’arcata  alveolare  superiore  ed  abbiamo  quella  deformità, 
che  ricevette  il  nome  di  gola  di  lupo.  Il  labbro  leporino 
semplice  non  impedisce  il  succhiamento,  ma  nuoce  alla  pro- 
nunzia delle  lettere  labbiali  b,  p,  v,  f,  m ecc.  Se  vi  è divi- 
sione del  palato,  la  voce  é nasale;  bisogna  ricorrere  all’al- 
lattamento artificiale;  gli  alimenti  solidi  e liquidi  passano 
facilmente  nel  naso.  — Il  labbro  leporino  semplice  non  pro- 
duce gravi  inconvenienti  : in  alcune  persone  adulte  ci  dimo- 
stra che  è compatibile  con  un'eccellente  salute;  nondimeno 
é desso  una  brutta  deformità.  Il  complicato  è .piu  grave.  Am- 
bedue si  dovrebbero  correggere  prontamente,  affine  di  im- 
pedire guasti  maggiori  ed  ottenere  più  facile  guarigione. 
Sèdillot,  Malgaigne  operavano  i neonati,  A.  Cooper  lasciava 
passare  due  anni , Chelius  preferiva  operare  nell’ottavo  mese 
di  vita  libera.  Credo,  si  debba  tener  conto  della  specie  del 
morbo,  delle  esigenze  dei  genitori  e della  costituzione  del 
bambino.  — La  cura  è tutta  chirurgica.  Alcuni  operano  nelle 
prime  24  ore  dopo  la  nascita,  altri  aspettano  che  il  bimbo 
diventi  ragionevole,  mansueto,  nè  laceri  con  i pianti  e con 
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le  strida,  la  fatta  medicatone,  Giova  lasciar  dormire  poco 
il  bambino  prima  di  operare,  acciò  senta  il  bisogno  dì  un 
lungo  riposo,  L’  operazione  ha  due  tempi:  l.°  avvivamento 
dei  margini;  2.°  loro  riunione.  Nel  primo  si  fasciano  le  brac- 
cia col  tronco,  un  aiuto  ne  tiene  ferma  la  testa,  mentre 
spinge  in  avanti  le  gote,  l'operatore  sta  in  faccia  al  malato, 
taglia  il  frenulo,  poi  con  una  pinzetta  a denti  di  sorcio  prende 
l’angolo  di  divisione  delle  labbra,  con  forbici  o con  bistori 
cruenta  i margini  fin  oltre  1’  angolo  superiore  della  narice, 
giovandosi  di  una  piccola  pinza  emostatica  del  Pèan,  ed 
esporta  un  doppio  lembo.  Allora  egli  mette  a contatto  i due 
margini  sanguinanti,  applica  uno  spillo  in  basso  vicino  al 
margine  libero  del  labbro,  procurando  che  pelle  e mucosa 
restino  bene  a livello,  pone  un’ansa  di  filo  verso  le  estremità 
dello  spillo  e la  consegna  ad  un  aiuto;  indi  introduce  pro- 
fondamente altri  spilli,  tutti  li  stringe  con  questo  filo,  e fa 
una  sutura  attortigliata.  — Ciò  eseguito,  bisogna  impedire 
il  riso,  le  grida,  il  pianto,  qualunque  eccessivo  movimento 
della  bocca  del  bimbo,  procurare  di  avere  una  riunione  pri- 
maria senza  suppurazione  od  ulcerazione  ; si  tagliano  le  punte 
degli  spilli,  si  mette  una  compressina  sotto  le  loro  estremità 
sporgenti,  si  dà  una  pennellata  di  collodion  sui  fili  ed  aghi, 
acciò  il  muco  nasale  non  coli  sulla  ferita,  tosto  si  avvicina 
il  bimbo  al  capezzolo  della  nutrice.  Alcuni  in  vece  degli  spilli 
usano  la  cucitura  con  fili  metallici  o di  seta. 

Dopo  48  ore,  se  il  bimbo  è robusto,  dopo  3-4  giorni  se  debole, 
cominciando  dall’alto,  si  tolgono  gli  spilli  e si  applicano  li- 
sterelle  agglutinative  sul  labbro,  come  se  si  trattasse  di  una 
semplice  ferita. 

Se  il  labbro  leporino  è doppio  con  grande  tubercolo  me- 
diano, si  pratica  la  detta  operazione  in  ambo  i lati;  se  è 
piccolissimo  il  lobulo,  si  esporta  e si  opera  come  nel  labbro 
leporino  semplice.  Se  il  labbro  è diviso  nel  mezzo,  unito  in 
basso  da  un  ponte  di  pelle,  si  taglia  questo  e si  esporta:  si 
fa  lo  stesso,  quando  havvi  mancanza  di  sviluppo  della  por- 
zione muscolare  centrale  del  labbro.  In  alcuni  bimbi  è ne- 
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cessarla  una  vera  eheiloplastm,  I casi  complicati  sano  fra  i 
più  difficili  nelle  cure  dei  bambini;  nei  fatti  più  gravi  rara« 
mente  l’operazione  riesce  a bene.  L’osso  intermascellare  vuoi 
essere  conservato,  sebbene  un  po'  spinto  in  avanti.  Che  se 
desso  è molto  sporgente  e sproporzionato  alle  parti  vicine  in 
bimbo  debolissimo,  può  essere  necessario  sacrificarlo  con  os- 
sivora  tanaglia.  La  staffiorafla  suolsi  rimandare  all'età  di  2-3 
anni,  o più  tardi. 

L’operazione  anche  ben  eseguita  lascia  spesso  una  depres- 
sione  nel  labbro  superiore. 

La  lingua  legata  (scilinguagnolo)  è prodotta  dal  frenulo 
della  lingua  troppo  lungo  e stretto,  o troppo  corto,  perciò 
essa  trovasi  legata  in  basso,  non  è libera  ne’  suoi  movimenti 
sono  incomodate  la  suzione  e la  deglutizione.  Il  volgo  senza 
ragione  crede  troppo  frequente  questo  vizio  e ne  teme  mu- 
tolezza.  Per  conoscerlo  basta  provare  se  il  bimbo  succhia  un 
dito  bagnato  di  latte  o toccare  il  detto  frenulo.  La  sua  bre- 
vità ha  varii  gradi  e non  tutti  esigono  il  taglio.  Il  pargoletto 
ha  bisogno  di  succhiare,  parlerà  più  tardi  e forse  troppo: 
anche  l’estirpazione  totale  della  lingua  non  impedisce  di  ar- 
ticolare le  parole.  — Il  taglio  del  frenulo  è facile,  ma  può 
essere  seguito  da  emorragia  e da  retrazione  della  lingua.  Ben 
fissato  il  capo  del  bimbo,  il  chirurgo  alza  la  lingua  con  la 
piastrella  di  una  tenta  scannellata,  in  modo  che  il  frenulo 
passi  nella  sua  fenditura,  o l’alza  con  le  dita  indice  e medio 
della  mano  sinistra  e con  forbici  smusse  incide  per  3-5  mill  ; 
rispettando  le  arterie  ranine.  Se  il  taglio  è troppo  corto,  egli 
spinge  la  lingua  contro  il  palato  e straccia  il  frenulo  quanto 
basta.  La  ferita  guarisce  in  poche  ore.  Se  avviene  una  certa 
emorragia,  si  chiudono  le  nari  del  bimbo,  acciò  respiri  con 
la  bocca  e non  eserciti  la  suzione,  che  tanto  l’aumenterebbe, 
e si  ricorre  agli  emostatici.  La  retroversione  della  lingua  si 
impedisce  con  un  serra-naso  e tenendo  quest'organo  in  ri- 
poso. Il  prof.  Pajot  non  taglia  il  filetto  e dice  che  i bambini 
si  abituano  a succhiare.  Il  Bailly  crede  inutile  e pericolosa 
tale  operazione.  Non  posso  imitarli.  Noto  che  tale  anomalia 
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Il  mughetto  (funghillo,  fungacelo,  miglio,  stomatite  pa- 
rassitarla, blanchet)  è la  flogosì  della  mucosa  orale  caratte- 
rizzata dalla  presenza  dell’  oidium  albicms  del  prof.  C.  Ro- 
bin. — Per  lo  più  il  funghetto  si  osserva  nei  neonati  e ne1 
primi  mesi,  non  di  raro  nel  7,  8,  IO  o più  tardi,  ha  gradi 
diversi  e per  sede  quasi  esclusiva  la  porzione  sopra-  diafram- 
matica del  tubo  digerente,  talora  nel  ventricolo  ed  oltre.  Le 
sue  macchie  biancastre  sono  costituite  da  un  grande  am- 
masso di  pianticelle  crittogamiche  fornite  di  radici,  sporule 
e rami.  — A questo  male  vanno  soggetti  i bimbi  delle  Ma- 
ternità, gracili,  malaticci,  sucidi,  artificialmente  allattati,  poco 
coperti  nelfinverno,  scarsamente  nutriti,  agglomerati  in  ca- 
mere umide,  oscure,  non  ventilate,  nei  brefotrofi  senza  igiene. 

Ne  sono  sintomi:  mucosa  di  colore  rosso  vivo,  come  ru- 
gosa, viscosa,  molto  sensibile;  succhiamento  difficile;  dopo 
due  giorni  apparisce  la  crittogama;  il  muco  è acido.  Il  fun- 
ghillo suole  manifestarsi  da  prima  su  l’apice  della  lingua  con 
punti  bianchi  più  o meno  numerosi  e vicini,  i quali  poi  si  allar- 
gano e si  riuniscono  insieme  per  formare  laminette  mammelo- 
nate:  indi  si  vede  sui  margini,  nella  regione  inferiore  della 
lingua,  su  la  mucosa  delle  gote,  labbra,  gengive  e della  vòlta 
palatina.  Da  principio  il  microscopio  ci  rivela  più  epitelio 
che  filamenti  crittogamici.  Non  di  raro  il  bimbo  soffre  eri- 
tema su  le  natiche  e cosce,  diarrea.  Le  laminette  riunendosi 
fra  loro  formano  uno  strato  continuo  che  può  inviluppare  la 
lingua  e coprire  larghe  porzioni  della  mucosa.  Esso  invec- 
chiando perde  il  suo  colore  bianco  perfetto  e si  rende  sporco, 
giallo,  brunastro,  a meno  che  lo  sviluppo  sia  rapidissimo. 
Il  fungaccio  non  ha  sempre  la  stessa  apparenza  nè  lo  stesso 
grado  di  aderenza  nei  luoghi  diversi:  difficilmente  si  di- 
stacca dalla  vòlta  del  palato  e nel  suo  principio  anche  dalla 
lingua:  esportato,  quasi  sempre  ritorna  se  il  muco  è forte- 
mente acido,  se  lo  stato  generale  del  malato  non  migliora. 
Rarissime  sono  le  ulcerazioni  della  membrana  mucosa,  meno 
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rari  i vomiti  o la  diarrea,  Voidium  consta  di  filamenti  tu* 
buiosi  sporiferi,  trasparenti,  ramificati,  di  cavità  contenenti 
granuli  molecolari  o cellule  ovali,  di  spore  rotonde  od  ob- 
lunghe, e forma  la  base  delle  lamine  pseudo-membranose 
del  mughetto,  lamine  per  la  loro  consistenza  simili  a caseo 
inspessito;  si  trasmette  per  contatto  ai  capezzoli  della  nu- 
trice, e da  questi  ad  altri  bambini,  per  mezzo  di  cucehia- 
rini,  di  biberons , o dell’aria  atmosferica:  vuoisi  distinguere 
da  piccoli  grumi  di  latte  rimasti  su  la  lingua.  — Nella  dia - 
gnosi  ricorderemo  che  il  fungacelo  non  dà  vivo  dolore,  nè 
sialorrea,  nè  alito  fetente,  nè  ingrossamento  delle  ghiandole 
linfatiche  cervicali.  Con  poca  attenzione  il  funghetto  si  di- 
stingue dalla  stomatite  cruposo-difterica.  — La  prognosi  è 
fausta,  se  il  funghetto  è presto  e bene  curato.  La  gravità 
dell’oidium  dipende  dalle  condizioni  in  cui  si  sviluppa;  esso 
scompare  con  l’allontanamento  delle  condizioni  stesse,  con 
la  guarigione  delle  malattie,  alle  quali  si  associa,  si  aggrava 
con  T allattamento  artificiale,  con  l’impossibilità  di  ingoiare 
alimenti.  — Per  la  profilassi  bisogna  migliorare  le  Mater- 
nità e procurare  balie  buone  ed  in  numero  sufficiente,  net- 
tezza, aria,  luce,  moderato  calore,  spazio,  piccoli  ospizii,  al- 
lattamento a domicilio.  — Nella  cura  si  tolgono  le  masse  pa- 
rassitane, si  usano  le  sostanze  alcaline  per  neutralizzare  le 
acidità  della  bocca  p.  es.  il  benzoato  di  soda,  1’  acqua  di 
calce,  il  borace  sciolto  nella  glicerina,  il  bicarbonato  di 
soda,  il  clorato  di  potassa,  l’acqua  di  Yichy  od  altra  simile; 
con  una  pezzolina  inzuppata  nel  liquido  alcalino  si  distac- 
cano le  placche  deH’oidium.  La  era  alcalina  dev’essere 
continuata,  finché  dura  l’acidità  boccale,  ma  nello  stesso 
tempo  bisogna  combattere  lo  stato  generale,  la  malattia  ma- 
dre: nuocono  i rimedii  acidi  e le  sostanze  zuccherine  sog- 
gette alla  fermentazione  acida  stando  in  bocca:  nei  casi  ri- 
belli è indicata  una  debole  soluzione  di  nitrato  d’  argento. 
Con  mezzi  adattati  si  combattono  i vomiti,  la  diarrea,  l’eri- 
tema delle  cosce  compagni  del  mughetto. 

Diciamo  afte  (placche,  stomatite  aftosa  o follicolore)  una 
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Infiammazione  dei  follìcoli  mucipari  della  bocca,  caratteri 
zata  da  vescicole  biancastre  nella  superfìcie  interna  delle 
labbra,  delle  gote,  delle  gengive,  su  la  lingua,  sul  velo  pen- 
dolo e sulla  faringe,  le  quali  si  rompono,  lasciano  uscire  il 
liquido  contenuto  e sono  sostituite  da  ulcerazioni  grigiastre 
con  margini  rossi,  isolate  o confluenti,  piccole  o larghe,  ro- 
tondeggianti e dolorosissime.  Le  afte  qualche  volta  produ- 
cono irritazione  delle  ghiandole  salivari  dando  luogo  a di- 
screta salivazione,  oppure  si  avvicinano,  si  toccano  produ- 
cendo un'ulcerazione  estesa,  ineguale  ed  alito  fetente.  La 
diagnosi  è facile:  bisogna  distinguerle  dalle  abrasioni  catar- 
rali, dalle  ulceri  sifilitiche,  vaiuolose  ecc.  Le  afte  cancre- 
nose producono  escare  più  o meno  estese,  hanno  margini 
molli,  spesso  bavosi,  sono  brune  nel  mezzo,  mandano  fetido 
odore:  fetente  è la  saliva,  abbattuto  ed  assopito  il  bambino 
o tormentato  da  vomiti  e diarrea.  — Sono  cause  della  stoma- 
tite aftosa  i dissesti  delle  funzioni  digerenti,  lo  scarso  nu- 
trimento, la  trascuranza  dell'igiene,  i corpicini  mal  sani,  ca- 
chettici e scrofolosi.  — Le  afte  non  si  devono  confondere 
con  la  difterite.  — La  prognosi  delle  afte  semplici  e discrete 
non  é grave:  lo  stesso  non  è a dirsi  delle  confluenti  e gan- 
grenose. — • Nella  cura  giovano  le  norme  igieniche  cono- 
sciute. Quando  le  afte  si  fanno  larghe  e profonde,  giovano 
il  miele  rosato  con  borace,  il  solfato  di  zinco,  1'  allume,  il 
nitrato  di  argento,  la  ratania,  lo  sciroppo  di  limone  od  al- 
tro mezzo  topico  astringente.  Nelle  afte  cancrenose  sono  in- 
dicati i tonici,  gli  analettici,  l’acido  borico  o fenico  ecc.  Il 
dott.  Worms  fa  sciogliere  1’  essudato  grassoso  con  alcune 
goccie  di  etere  solforico. 

La  stomatite  cruposo-difterìca  è caratterizzata  dalla 
formazione  di  false  membrane  superficiali  o profonde  nella 
membrana  mucosa  della  bocca.  Essa  è quasi  sempre  secon- 
daria di  processi  infettivi  o della  difterite  faringea;  indi  non 
è difficile  lo  studio  delle  cause  e dei  mezzi  curativi.  — La 
prognosi  è riservata. 

La  cancrena  della  bocca  (stomacace , cancro  acquatico, 
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cancrena  carbonchiosa)  consiste  nella  mortificazione  più  o 
meno  estesa  delle  pareti  di  tale  cavità.  Hassi  il  noma  pro- 
priamente detto  quando  le  parti  molli  della  guancia  e del 
labbro  sono  egualmente  distrutte  dalla  cancrena  per  un  tratto 
più  o meno  esteso  e vi  sono  deformità,  — Sono  cause  dello 
stomacace  l’età  dai  3 ai  10  anni,  la  miseria,  la  cachessia 
dei  poveri,  micro-organismi,  un’abitazione  umida,  scura,  un 
nutrimento  scarso,  una  costituzione  debole,  la  rachitide,  le 
febbri  tifoidi,  l’ipertosse:  si  vide  in  bambini  di  9-12-30  giorni 
talvolta  epidemica  e contagiosa;  raramente  è morbo  primi- 
tivo, sovente  conseguenza  di  polmoniti,  dissenterie,  bronchiti, 
tifo,  esantemi  acuti  irregolari,  lunghe  cure  mercuriali.  Per 
lo  più  questa  cancrena  è preceduta  da  afte  od  ulcerazioni 
nella  bocca;  l’escara  ne  è molle,  grigiastra,  facile  a distac- 
carsi; l’alito  è fetente,  gangrenoso;  la  saliva  abbondante  e 
di  odore  insopportabile  , i ganglii  sotto-mascellari  rigonfi  ; 
talvolta  su  la  pelle  del  viso  esistono  arborizzazioni  venose, 
flitteni  pieni  di  siero  sanguinolento  o nerastro;  le  gengive 
sono  più  o meno  distrutte,  le  arcate  alveolari  denudate  o 
necrosate;  i denti  vacillano  e facilmente  cadono.  In  alcuni 
bambini  il  morbo  fa  estese  mutilazioni  molto  ributtanti,  di- 
sgustose, orribili  a vedersi.  Essi  cadono  in  una  debolezza 
estrema,  hanno  gli  occhi  infossati  nelle  orbite,  il  polso  pic- 
colo e debole,  fredde  le  estremità,  umida  e gonfia  la  lingua, 
diarrea.  Tali  sintomi  si  osservano  nel  corso  di  7-10-20  giorni 
e sogliono  terminare  con  la  morte.  Se  il  bimbo  guarisce,  ri- 
mane con  cicatrici  schifose.  La  caduta  delle  escare  può  es- 
sere seguita  da  riassorbimento  purolento  e da  emorragia. 
Vuoisi  più  grave  la  cancrena,  che  si  manifesta  da  prima 
con  un  edema  duro  della  guancia  e nocciolo  centrale  ancora 
più  duro.  Complicazione  frequente  ne  è la  polmonite  lobu- 
lare, talvolta  la  diarrea,  la  gangrena  dell'  ano,  della  vulva, 
dello  scroto,  indizio  di  un’alterazione  generale.  — Nella  pro- 
gnosi si  spera  la  guarigione,  se  il  bimbo  è di  mediocre  co- 
stituzione, ben  curato  e se  la  mortificazione  è circoscritta, 
cominciò  con  piccole  ulcerazioni,  senza  il  nocciolo  suddetto, 
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ma  */4  dei  bimbi  muoiono;  la  prognosi  è assolutamente  fa- 
tale, se  vi  è pure  bronchio-polmonite.  — Nella  cura  biso- 
gna cauterizzare  le  afte  con  l’acido  nitrico,  fenico,  idroclo* 
rico;  l'escara  sì  distrugge  con  questi  caustici  o col  ferro  ro- 
vente, col  termo  cauterio;  la  cauterizzazione  deve  ripetersi 
ogni  due  o tre  ore.  Nello  stesso  tempo  si  usano  i tonici  ed 
analettici,  i ferruginosi,  arseniosi,  la  china,  buoni  cibi,  buon 
vino  per  combattere  la  diatesi  gangrenosa  e migliorare  le 
condizioni  generali  dell’  organismo.  Su  la  piaga  gangrenosa 
si  mette  polvere  di  carbone,  canfora  e di  china:  si  lava  la 
bocca  con  decotto  di  menta,  di  rosmarino~ecc.  con  acido  sa- 
licilico, permanganato  di  potassa,  silicato  di  soda,  od  ipo- 
clorito di  soda,  acido  fenico,  cloralio,  tiraolio.  Alcuni  danno 
per  ingestione  il  clorato  di  potassa  alla  dose  di  30-40  cen- 
tigr.  ogni  due  ore,  e ricorrono  all'anestesia  per  meglio  cau- 
terizzare. Quando  il  deglutire  è impedito,  si  usano  clisteri 
nutrienti,  (giallo  di  uovo,  latte,  brodo,  peptone.) 

A lato  dello  stomacace  sta  la  cancrena  dei  pudendi  fem- 
minili detta  noma  pudendi , sintomo  di  malattia  costituzio- 
nale, sequela  di  morbillo  ecc. 

Per  la  dentizione  anormale  ricordo  che  nacquero  con 
alcuni  denti  Riccardo  II  re  d’Inghilterra,  Luigi  XIV,  Maz- 
zarino, Mirabeau  e parecchi  altri  meno  celebri  mortali.  Nu- 
merosi sono  gli  esempi  di  dentizioni  premature,  2-4-8-10 
settimane  dopo  la  nascita.  Tali  denti  cadono  presto  per 
ulcerazioni  o carie.  Alcuni  uomini  non  ebbero  più  di  2-17 
denti  fino  all’età  di  50-60  anni;  altri  non  ne  ebbero  alcuno 
(Borelli),  altri  erano  senza  denti  incisivi  e canini,  altri  senza 
molari  ; nè  ci  mancano  gli  esempi  di  trasposizione  p.  es.  i 
canini  piantati  fra  i piccoli  e grandi  molari.  Le  anomalie  di 
mancanza,  aumento,  trasposizione  ed  inclusione  non  di  raro 
sono  ereditarie  in  alcune  famiglie.  Allorché  i denti  cadono 
assai  presto,  noi  troviamo  ora  un’atrofìa  primitiva  dei  fol- 
licoli dentarli , o secondaria  a suppurazione  dello  stesso 
follicolo , a carie  dentaria , ora  flogosi  della  mucosa  al- 
veolo-gengivale, detta  gengivite  espulsiva . Non  mancano  i 
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fatti  di  straordinaria  persistenza  dei  denti;  l’illustre  Senisch 
morì  di  111  anni  conservando  tutti  i suoi  denti  e capelli; 
Maria  How  ebbe  alcuni  nuovi  denti  a 110  anni;  Pietro 
Bryan  a 117;  la  contessa  Demund  nell’età  senile  ebbe  una 
terza  dentizione.  — I denti  sopr annumerava  ed  inclusi 
prendono  le  più  strane  direzioni  ora  sporgendo  sopra  gli 
altri  denti,  ora  tenendo  una  direzione  trasversale,  ora  ob- 
bliqua,  ora  in  un  verso,  ora  nell’altro.  Abbiamo  esempi  di 
uomini  con  5 incisivi,  3 canini,  5 piccoli  molari  per  ma- 
scella, con  molari  doppi  nella  mascella  superiore,  con  72 
denti.  In  altri  spuntarono  i denti  del  giudizio  a 76-83-88 
anni.  Ritorniamo  ai  bimbi. 

I denti  anteriori  sono  quelli  che  si  meritano  speciale  at- 
tenzione, perchè  maggiormente  influiscono  sul  bello  aspetto 
della  persona,  sulla  pronunzia  delle  parole  e sul  canto.  Non 
è cosa  esatta  il  dire  che  la  dentizione  produce  quasi  tutte 
le  malattie  dei  fanciulli.  Parecchie  ne  sono  mere  concomi- 
tanze. Il  Bouchut  distingue  gli  accidenti  della  dentizione  in 
locali  e generali : ai  primi  si  riferiscono  le  stomatiti,  le  afte, 
le  produzioni  membranose  ecc.  ai  secondi  o simpatici  alcune 
malattie  della  pelle,  degli  intestini  e del  cervello.  Le  con- 
vulsioni spesso  sono  conseguenze  della  dentizione;  le  con- 
trazioni muscolari  più  frequenti  si  vedono  nell’occhio;  il  bimbo 
dorme  con  le  palpebre  semi-aperte,  coi  bulbi  rivolti  in  su  e 
lascia  vedere  soltanto  il  bianco  della  sclerotica.  Quasi  co- 
stanti sono  i dolori  intestinali,  la  diarrea.  — Nella  dentizione 
giova  lavare  di  spesso  la  mucosa  della  bocca  e le  gengive  con 
cotone  intriso  di  sostanze  ammollienti  p.  es.  decotto  di  malva, 
altea  con  qualche  goccia  di  lauro  ceraso;  talora  servono 
meglio  gli  astringenti,  le  cauterizzazioni,  lo  sbrigliamento 
delle  tese  gengive,  opponentisi  all'uscita  dei  denti,  con  bi- 
stori  bottonuto,  con  un  temperino  o con  una  lancetta. 

Verminazion®  (elmintiasi,  elmintinosi)  indica  un  com- 
plesso di  fenomeni  morbosi  prodotti  da  parassiti  animali  o 
vermi  nelle  intestina.  Ne  studiamo  tre  gruppi:  1°  ossiuri; 
2.°  lombricoidi  ; 3.°  tenia.  I primi  sono  bianchi,  lunghi  circa 
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un  centim.  larghi  mezzo  mill;  fusiformi,  abitano  il  retto,  il 
colon,  si  nutrono  di  feci,  danno  dolori  all’ano,  fanno  gridare 
e grattare  i bimbi,  possono  emigrare  od  essere  portati  nella 
vagina.  I secondi  o lombricoidi  simili  ai  lombrici  comuni, 
lunghi  20-40  cent,  abitano  specialmente  le  intestina  tenui, 
rarissimamente  sono  solitari,  per  lo  più  a diecine,  a centi- 
naie:  le  loro  femmine  sono  più  lunghe  e numerose:  si  crede 
di  50-60  milioni  il  numero  delle  uova  prodotte  da  una  fem- 
mina in  12  mesi:  il  sig.  Petit  curò  un  bimbo,  che  in  cinque 
mesi  espulse  2500  di  questi  parassiti.  Essi  possono  dall’  in- 
testino tenue  penetrare  nel  coledoco  o nei  condotti  epatici 
cagionando  stasi  biliare,  itterizia,  infiammazione  suppurativa, 
ascesso  epatico,  o montare  per  l’esofago,  passare  nella  laringe, 
nei  bronchi  con  analoghe  conseguenze.  Non  di  raro  escono, 
mentre  il  bimbo  dorme,  dalla  bocca,  dal  naso  e si  trovano 
morti  nei  pannolini,  nelle  culle.  Allora  si  ha  un  segno  di  el- 
mintiasi di  maggiore  importanza  che  non  lo  sieno  il  pallore, 
il  cercine  fosco  intorno  gli  occhi,  l’alito  fetente,  il  prurito 
delle  nari,  le  coliche  frequenti,  il  dormire  con  le  palpebre 
socchiuse.  — Nella  cura  usiamo  l’acido  santonico  (santonina) 
in  polvere,  confetti,  biscotti,  pasticche,  il  semen-contra,  il 
colomelano , 1’  olio  di  ricino  ecc.  Se  trattasi  di  ossiuri,  i 
clisteri  con  sublimato,  aglio,  sapone  medicinale,  1’  unguento 
napolitano.  — Il  tenia  (verme  solitario)  o mediocannellato  è 
in  forma  di  nastro  lungo,  composto  di  frammenti  (proglottidi) 
simili  a falangi,  facilmente  espulsi  con  le  feci.  Ogni  anello  con- 
tiene l’apparato  dei  due  sessi,  è simile  ad  un  seme  di  zucca, 
ad  una  falange.  Il  verme  é lungo  6-12  e più  metri  con  testa 
globolare  simile  a proboscide,  fornita  di  26  uncini  e 4 suc- 
chiatoi situati  nei  suoi  quattro  angoli,  con  un  collo  sottilis- 
simo, lungo  12-15  e più  mill.  Desso  non  è sempre  solitario. 

Non  mi  occupo  di  altre  specie  di  vermini;  noto  che  se 
gli  elminti  si  vedono  ad  occhio  nudo,  per  le  loro  uova  è ne- 
cessario il  microscopio.  Queste  sono  ovali  o rotonde,  bianca- 
stre o bruno-giallastre:  l’uovo  del  lombricoide  è il  più  grosso, 
di  tinta  gialliccia  con  eminenze  coniche  e rotondeggianti,* 
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la  larva  dell’ossiuro  è grigio-brunastra  con  depressione  uni- 
laterale: quella  del  t.  solium  è rotonda  od  alquanto  ovale  con 
fine  striature  e con  sostanza  granulosa  nel  cui  centro  si  vedono 
sei  uncinetti  : le  uova  della  tenia  mediocannellata  sono  un 
po’ più  grosse  ed  un  po'  ovali  : le  larve  del  botriocefalo  sono 
ovali,  con  guscio  sottile  e bruno,  pieno  di  granulazioni  o fornite 
di  coperchio  ad  una  delle  loro  estremità.  — Sono  cause  di  ver- 
minazione  le  uova,  i germi  di  vermini  provenienti  dall’esterno, 
l’uso  di  carni  crude,  di  pesci  salmoidi  (trota,  salmone),  dei  dol- 
ciumi, zuccherini,  frutti,  di  acque  impure,  il  temperamento  lin- 
fatico, le  cattive  digestioni,  le  febbri  tifoidee,  gastriche,  alcuni 
dissesti  intestinali.  — Codesti  parassiti  possono  cagionare  ir- 
ritazioni nel  canale  digerente,  ostacoli  al  corso  delle  feci, 
moti  riflessi,  contratture,  convulsioni,  paralisi  ecc.  — I loro 
sintomi  variano  secondo  la  qualità  e quantità  di  essi.  Ricordo 
l’inappetenza,  gli  appetiti  bizzarri,  le  nausee,  vomiturazioni, 
i vomiti,  la  bocca  asciutta,  la  fisionomia  abbattuta,  gli  occhi 
spesso  stravolti  o strabici,  le  pupille  dilatate,  talvolta  la  ce- 
cità; il  digrignare  dei  denti,  i sonni  interrotti  e spaventosi, 
il  delirio,  la  memoria  diminuita,  però  il  segno  certo  si  ha  nel- 
l’espulsione delle  uova,  di  un  verme  o di  una  sua  proporzione. 
— In  quanto  alla  prognosi  dicesi  che  i bambini  raramente 
muoiono  per  elmintiasi,  talora  per  complicazioni  di  questa, 
però  quella  deve  variare  secondo  la  specie  dei  vermini,  se- 
condo i loro  sintomi,  secondo  l’età  e le  condizioni  organiche 
dell’ammalato.  — Nella  cura  del  verme  solitario  sono  lodati 
il  Kousso  alla  dose  di  8,10  grammi  nel  caffè  o nel  latte  in 
un’ora  facendo  precedere  olio  di  ricino  od  altro  purgante  e 
seguire  clisteri  di  acqua  fresca  per  non  lasciare  1’  intestino 
in  riposo,  finché  sia  stata  espulsa  la  testa;  i semi  di  zucca 
o di  cetriuolo  a 30,40  grammi  pestati  con  zuccaro,  la  radice 
di  melograno,  il  tannato  di  pelletierina  a 3,  4,  6 grammi  in 
alcune  ore,  la  trementina,  tatzè,  saoria  ecc.  Il  medico  pro- 
curerà che  i vermini  sieno  uccisi,  poi  espulsi  dal  corpo  senza 
danno  dei  bambini,  ne  deve  curare  gli  effetti  perniciosi  e pre- 
venirne la  riproduzione,  A tale  scopo  egli  usa  secondo  i casi 
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speciali,  gli  indicati  mezzi  antelmintici,  i noti  purganti,  i far- 
maci adattati  ai  dissesti  prodotti  dai  parassiti  e l'igiene  op- 
portuna. 

La  diarrea  è caratterizzata  da  scariche  alvine  stercoracee, 
muco-biliose,  miste  o no  con  porzioni  di  cibo  inalterato.  In 
essa  l’atto  del  defecare  è facile,  pronto,  scorrevole  in  modo 
che  sembra  quasi  uno  scolo  liquido,  indolente,  involontario 
dall’ano.  — Nella  dissenteria  in  vece  quest’atto  è diffìcile, 
prolungato,  stentato,  doloroso  e rimane  insoddisfatto  sebbene 
sentito  vivamente  il  bisogno  di  compierlo  e si  compie  ripe- 
tutamente. In  essa  l’intensa  voglia  di  cacciar  fuori  le  feci  è 
con  tenesmo  rettale,  con  premiti  dolorosi  seguiti  dall’ uscita 
di  materia  fecale  mista  con  muco-pus  e sangue.  Riguardata 
come  una  prottite  o colite  è distinta  in  sporadica  ed  epide- 
mica,' in  acuta  e cronica,  in  grave  e gravissima.  — Le  cause 
della  diarrea  considerata  quale  forma  morbosa  sono  l’aria 
atmosferica  impura,  il  cattivo  alimento,  le  abitazioni  umide, 
le  vesti  insufficienti,  i patemi  della  balia,  la  debolezza  con- 
genita, l’azione  dei  miasmi,  del  freddo,  l’ allattamento  artifi- 
ciale, la  poca  nettezza,  la  paura  dei  bimbi,  la  dentizione  o 
verminazione,  l'enterite,  l’abuso  dei  purganti,  il  latte  troppo 
denso  ecc.  — In  quanto  ai  sintomi,  oltre  il  già  detto  tro- 
viamo che  la  bocca  é più  o meno  calda,  le  gengive  sono 
turgide,  la  lingua  bianca,  umida  o secca,  punteggiata  o rossa 
o coperta  dal  funghillo;  il  ventre  teso,  timpanico,  ora  do- 
lente ora  nò;  le  deiezioni  sono  10-12-20-40  e più  nelle  24 
ore;  esse  sono  giallastre  omogenee  o giallo-verdastre  con 
latte  rappreso  o biliose-mucose  poco  colorate  o siero-mucose' 
od  acquee  biancastre.  Nella  semplice  la  fisionomia  è poco 
alterata  ; nella  infiammatoria  lo  è molto  e con  febbre.  Quella 
non  é grave,  questa  sovente  è fatale.  — Nella  cura  della 
diarrea  catarrale  bisogna  sapere  se  il  morbo  fu  preceduto 
da  stitichezza  e da  indigestione  ed  allora  si  comincia  con 
un  purgante  blando.  Se  la  diarrea  é conseguenza  di  freddo, 
di  purghe,  di  emetici  dati  senza  bisogno,  il  bambino  si  tiene 
in  letto  ben  coperto,  con  regime  mucilaginoso,  feculento,  gli 
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si  danno  le  polveri  del  Dower,  alcune  goccie  di  laudano,  il 
magistero  di  bismuto,  il  decotto  bianco  del  Sydenham,  ghiac- 
cio, ipecacuana,  decotto  di  riso,  bagni  tiepidi,  glicerina  ecc. 
Se  la  diarrea  diventa  cronica,  si  usano  gli  astringenti  (li- 
monate, tannino),  l’estratto  acquoso  di  oppio,  la  noce  vomica. 
Che  se  tali  mezzi  producono  anoressia,  nausee,  vomiti,  si 
ricorre  ai  clisteri  con  acetato  di  piombo,  tannino,  allume.  È 
inoltre  necessario  un  adatto  regime  (brodi,  carne  cruda  di 
gallina,  uova,  buon  latte,  vino,  zuppe,  vermicelli,  ecc.)  — 
Poco  diversa  è la  cura  della  dissenteria  conseguenza  della 
diarrea  o sintomo  di  entero-colite. 

La  tubercolosi  entero-mes  enterica  (tabe,  tisi,  atrofia, 
caseosi,  scrofolosi  delle  ghiandole  linfatiche  mesenteriche, 
ingorgo  ghiandolare  o ghiandole  del  ventre,  fìsconia  mesen- 
terica, carreau  de’  francesi)  è una  tisi  più  o meno  generale, 
ma  concentrata  specialmente  nel  ventre,  nella  quale  i ganglii 
mesenterici  partecipano  in  modo  secondario  dell’alterazione 
del  peritoneo  e della  mucosa  intestinale.  La  gonfiezza  e l’in- 
durimento dei  ganglii  mesenterici  in  generale  sono  poco 
marcati  e difficili  a diagnosticarsi  per  i gas  delle  intestina  e 
per  la  tensione  delle  pareti  ventrali.  Qualche  volta  codesti  gan- 
glii fusi  insieme  formano  un  tumore  grosso  come  la  testa  di 
un  feto  maturo,  in  generale  però  sono  nodi  rotondi,  mobili, 
grossi  come  ceci,  mandorle,  uova  di  piccione  ecc.  diversi 
dalle  scibale  fecali. 

Nella  peritonite  tubercolare  il  ventre  ingrossa  a poco  a 
poco  nello  spazio  di  alcuni  mesi,  lascia  vedere  una  curva 
elittica  considerevole:  la  sua  pelle  è fortemente  tesa,  lucente 
con  vene  dilatate  in  forma  di  cordoni.  Se  la  malattia  è giunta 
ad  altissimo  grado,  il  bilico  è a livello  delle  pareti  addomi- 
nali o rialzato  come  ampolla.  L’appetito  diminuisce,  il  ma- 
lato dimagra  e si  appassisce,  il  ventre  enorme  fa  strano  con- 
trasto con  le  gambe  sott’li,  è talvolta  disteso  da  siero,  ma 
specialmente  da  gas.  La  temperatura  nel  mattino  ò normale 
o minoro  (36,7 — 35,8),  verso  sera  si  aumenta  (39,5).  A questi 
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sintomi  aggiungo  diarrea  ostinata  per  ulceri  tubercolose  del- 
l’intestino, ulceri  caseose  delle  placche  del  Peyer. 

Si  dissero  cause  del  carreau  1’  età  fra  la  prima  e la  se- 
conda dentizione,  la  miseria,  la  sporcizie,  le  camere  umide, 
l'eredità,  la  costituzione  linfatica  scrofolosa,  i climi  freddo- 
umidi, il  sesso  debole,  la  fame,  i cattivi  alimenti  ecc.  — La 
prognosi  è infausta;  presto  o tardi  i malati  muoiono  per 
consunzione  prodotta  dalla  diarrea  continua,  dalla  tisi  pol- 
monare o di  altra  viscera  e per  febbre  etica.  — Nella  cura 
si  consigliarono  l’idroterapia,  i bagni  salini,  la  tintura  d'iodio 
o collodion  e iodoformio,  Folio  di  fegato  di  merluzzo,  l’ioduro 
di  ferro  e di  potassio,  il  magistero  di  bismuto,  la  paracentesi 
addominale  ecc. , ma  specialmente  aria  salubre , buoni  cibi, 
igiene. 

L'itterizia  (ittero,  morbo  regio,  giallo,  arcuato,  j aunisse 
dei  francesi)  è una  forma  morbosa  caratterizzata  da  colore 
giallo  della  pelle,  delle  congiuntive  e dell’orma,  grigiastro  delle 
feci  per  la  presenza  di  pigmento  biliare.  Latterò  non  di  raro 
si  vede  epidemico  causato  da  un  catarro  del  duodeno  e dei 
condotti  biliari.  I bimbi  ammalati  hanno  inappetenza,  nausee, 
vomiti,  debolezza,  catti v’ umore,  tendenza  al  sonno,  polso  a 
100,  120  battute.  La  febbre  manca  quasi  sempre  od  esiste 
moderata  nel  principio  del  morbo.  Questo  fu  distinto  in  gial- 
lino,  giallo  e giallastro  secondo  il  grado  del  colore,  in  lieve, 
grave  e gravissimo,  in  ematogeno  e catarrale,  in  locale  e 
generale  ecc.  — Nella  sua  eziologia  si  citano:  genitori  di 
temperamento  bilioso,  o sifilitici,  ritenzione  del  meconio  nelle 
intestina,  ostacoli  all’escrezione  della  bile,  parecchie  malattie 
del  fegato  (degenerazione  grassosa,  amiloide,  carcinoma,  cir- 
rosi, echinococchi),  aria  troppo  calda  o troppo  fredda  ed 
umida,  lo  sclerema,  la  flebite  ombellicale,  il  parto  prematuro, 
la  mancanza  d’igiene  ecc.  Alcune  donne  partoriscono  itterici 
tutti  i loro  figli;  Morgagni  ebbe  15  figli  tutti  gialli.  Per  me 
la  causa  principale  sta  nell’indicato  catarro  duodenale  e bi- 
liare. — La  prognosi  varia  secondo  la  gravità  o mitezza  del 
catarro  stesso  e secondo  le  diverse  complicazioni  delFitte- 
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rìzia.  — Nella  cura  sì  lodano  i purganti  (calomelano,  re- 
barbaro), i clisteri  d’acqua  gelata,  le  limonate  (se  vi  è diarrea), 
i bagni  tiepidi,  l’uso  della  flanella,  l’igiene. 

Quando  un  feto  nasce  con  atresia  dell'ano,  non  caccia 
fuori  il  meconio,  ha  il  ventre  gonfio,  timpanico,  doloroso  ; 
grida,  vomita  sostanze  stercoracee  gialle  o verdi  ; ha  diffìcile 
il  respiro,  fredde  le  estremità,  piccoli  i polsi,  singhiozzo,  poi 
esaurimento  o rotture  intestinali,  convulsioni  e muore.  Qual- 
che volta  l’ano  è naturale,  ma  l'intestino  retto  è chiuso  in 
alto  con  fìstola  stercoracea  aperta  nell’utero,  nell'utera,  nella 
vagina,  nella  vescica  o su  la  pelle  del  corpo,  oppure  senza 
codeste  aperture.  Altre  volte  vediamo  l’ano  chiuso  dalla 
pelle  o da  una  sottile  membrana,  oltre  la  qtiale  sentiamo 
benissimo  l'intestino  pieno  di  feci.  In  questo  caso  esiste  un 
rialzo  turchiniccio  nel  luogo  dell’ano  aumentato  dai  vagiti 
del  neonato  e sede  di  oscura  fluttuazione.  Qui  bisogna  pra- 
ticare due  tagli  in  croce  o piantare  un  trequarti  nella  di- 
rezione dell’intestino  retto,  poi  allargare  il  foro  recidendone 
i lembi  quanto  é necessario  per  la  libera  uscita  delle  ma- 
terie fecali,  od  usando  cilindretti  di  laminaria.  Alcuni  met- 
tono uno  stuello  di  fila  nell’apertura,  affinchè  resti  aperta, 
ma  basta  introdurvi  di  tanto  in  tanto  un  dito,  far  uso  di 
clisteri  emollienti.  Il  taglio  dee  farsi  nella  linea  mediana 
perchè  il  muscolo  sfintere  suol  esistere  come  nello  stato 
normale.  Se  manca  lo  sfintere  esterno,  le  fibre  dell’interno 
ritengono  le  feci.  Quando  è dubbia  1’esistenza  del  retto,  si 
fa  una  puntura  esploratrice  con  un  ago  scanalato  o con* 
piccolo  trocarre,  e se  non  havvi  meconio,  si  ricorre  alla 
colotomia.  Ricordi  l'ostetrico  che  talvolta  il  retto  finisce  con 
un’estremità  bulbosa  o con  un  fondo  cieco  galleggiante  in 
alto  ora  nel  mezzo,  ora  in  avanti  o di  lato.  Ammon  distinse 
cinque  varietà:  1°  chiusura  soltanto  dell’ano;  2°  ano  aperto, 
retto  chiuso  in  un  punto  o dovunque;  3e  atresia  dell’ano  e 
del  retto;  4°  atresia  dell'ano  e del  retto  con  apertura  del- 
l’intestino colon  nella  vescica,  nell'uretra  o nella  vagina;  5° 
ettopia  di  un  ano  insolito  essendo  chiuso  il  normale  p.  es. 


al  bilico  ecc.  Alcune  bambine  con  ano  nella  vagina,  su  le 
pareti  anteriori  del  ventre  e non  operate  vissero  50-60  anni. 
Le  nominate  fìstole  ora  ci  lasciano  sentire  la  loro  apertura, 
ora  nò.  Nel  primo  caso  bisogna  eseguire  un’apertura  nella 
sede  dell'ano,  tirare  il  retto  in  basso  e fìssarvelo  con  alcuni 
punti  di  cucitura  sperando  che  spontaneamente  si  chiuda 
l’apertura  fistolosa  o chiudendola  ad  arte.  L’operazione  fatta 
bene  e presto  suol  avere  un  esito  felice,  ma  dobbiamo  temere 
un’emorragia,  trombi  delle  pareti  rettali,  un  ascesso  sterco- 
raceo, un  restringimento  a livello  delle  pareti  tagliate.  Quando 
la  fìstola  si  apre  sulla  pelle,  il  suo  calibro  di  raro  è abba- 
stanza largo  : bisogna  ampliarlo  oppure  far  altrove  un'  a- 
pertura  secondo  la  sede  di  quella:  qualche  volta  vi  sono 
due  fìstole  con  le  loro  aperture  molto  vicine  ; il  chirurgo 
deve  riunirle  in  una.  È noto  che  nella  colotomia  il  Littre 
tagliava  le  pareti  addominali  sul  lato  sinistro  dove  mancava 
la  risonanza,  estraeva  la  curva  sigmoidea  del  colon,  la  spac- 
cava e con  fili  la  fissava  sulla  pelle;  altri  aprì  qualche  volta 
il  lato  destro.  Il  Caìlisen  incideva  su  la  regione  lombare  si- 
nistra parallelamente  al  margine  anteriore  del  muscolo  qua- 
drato dei  lombi.  Allora  è facile  una  procidenza  della  mucosa 
intestinale,  giova  il  turacciolo  di  caoutchouc  del  sig.  Amiis- 
sat.  Non  si  dimentichi  la  medicazione  antisettica. 

Il  prolasso  del  retto  (caduta  del  retto)  consiste  nel  ro- 
vesciamento della  mucosa  di  questo  intestino  fuori  dell' ano, 
talvolta  nel  rovesciamento  dello  stesso  viscere  per  invagina- 
zione. Questa  malattia  è frequente  nei  bambini.  — Le  cause 
non  di  raro  sono  sconosciute:  spesso  crediamo  tali  una  sti- 
tichezza continua  con  sforzi  costanti,  più  .spesso  diarrea  o 
dissenteria  ostinata,  l’esagerata  pressione  ventrale  nella  tosse 
asinina  o per  grida  violente,  l’atonia  del  muscolo  sfintere 
interno,  i calcoli  orinari,  che  esigono  sforzi  frequenti  per 
vuotare  la  vescica,  gli  ascaridi  del  retto,  il  singhiozzo,  l’a- 
buso dei  purganti,  un  polipo  rettale.  — La  caduta  del  retto 
è quasi  sempre  incomodo  di  lunga  durata,  talora  di  mesi  e 
di  anni,  facilmente  si  ripete.  — * In  essa  per  lo  più  una 


piccola  porzione  della  membrana  mucosa  (3,  4 cent.)  è sol- 
tanto rovesciata  tutt’intorno  dell’ano  nelle  funzioni  espellenti 
dell’intestino  e spontaneamente  si  riduce.  In  altri  casi  l’in- 
testino discende  per  una  porzione  maggiore,  sanguina  facile 
mente,  è coperto  di  ossiuri,  senza  difficoltà  é ridotto,  in  qual- 
chedun altro  il  chirurgo  stenta  a ridurlo  e mantenerlo  a posto. 
Rarissimamente  il  tumore  si  strozza  e cade  in  cancrena.  La 
membrana  mucosa  procidente  forma  un  tumore  cilindrico  o 
conico  talvolta  assai  grosso  inclinato  a destra  od  a sinistra 
od  in  avanti,  rossastro  o rosso-turchino,  non  di  raro  sangui- 
nante o coperto  di  muco,  pieghettato  trasversalmente  con  un 
orifìzio  rugoso  nell’apice.  — Nella  cura  importa  pensare  alla 
cagione  e procurare  di  allontanarla.  Ridotto  il  prolasso  dalla 
natura  o con  delicata  pressione  graduale,  si  applica  un  cu- 
scinetto su  l’ano,  fra  le  due  tuberosità  ischiatiche  ^mantenuto 
a posto  da  una  fascia  a T.  Riduzione  e tampone  sono  mezzi 
palliativi.  Per  quella  il  chirurgo  avvolge  l’indice  e il  medio 
di  una  mano  con  soffice  pannolino  bagnato  d’olio  e fa  en- 
trare prima  la  porzione  centrale  del  prolasso  : in  alcuni  bimbi 
é necessaria  l’anestesia.  Sono  utilissimi  coadiuvanti  i liquidi 
astringenti  iniettati  nel  retto  ed  applicati  esternamente  p. 
es.  l’ossicrato,  il  ghiaccio,  il  decotto  di  ratania,  di  foglie  di 
noci,  di  corteccia  di  quercia,  le  soluzioni  di  solfato  di  zinco 
o di  allume  ecc.  Qualche  volta  questi  mezzi  non  bastano,  è 
necessario  toccar  leggermente  tutta  la  mucosa  caduta  con 
l’azotato  di  argento,  usare  la  stricnina,  l’ ergotina,  fortificare 
l’organismo  con  cibi  adattati,  raccomandare  il  riposo  nel  letto. 
Alcuni  bimbi  ne  guariscono  defecando  nel  letto  o stando  su 
di  una  sedia  così  alta  da  non  toccare  il  suolo  con  i piedi; 
la  bambina  allora  può  con  due  dita  sostenere  i margini  del- 
l’ano, mentre  sono  diminuiti  gli  sforzi  eli  espulsione. 

Xelllnvaginazione  od  intussuscezioneil  termine  dell’ileo 
penetra  a traverso  il  cieco  nel  colon  ascendente,  poi  nel  tra- 
sverso e nel  discendente.  Spesso  l’invaginazione  è molto  li- 
mitata (4,  6,  8 centim.),  ma  qualche  volta  sentesi  nel  retto 
la  punta  della  parte  invaginata,  la  quale  può  anche  fare 
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rialzo  all’esterno,  Per  lo  più  questo  morbo  si  osserva  nel 
primo  anno  per  cause  ignote.  — Ne  sono  sintomi  : stitichezza, 
vomiti,  emorragie  dall’  ano,  grida,  agitazione,  tenesmo,  poi 
ventre  teso,  meteorizzato,  dolente,  apatia  completa,  freddo, 
polso  debole,  frequentissimo,  talora  convulsioni  e dopo  4,  6, 
8 giorni  collasso  mortale.  La  guarigione  spontanea  è raris- 
sima, perciò  bisogna  pensare  alla  cura.  — In  questa  giovano 
gli  enteroclismi,  i clisteri  di  acqua  ghiacciata  ogni  due  ore, 
rinsufflazione  di  aria  con  soffietto  nel  retto,  una  sonda  di 
balena  fornita  di  piccola  spugna,  talora  la  laparotomia.  Con 
la  violenza  il  chirurgo  si  espone  a cagionare  rotture  e 
peritoniti. 


MALATTIE  DEGLI  ORGANI  ORINARIL 

L’  enuresi  (enuresia,  incontinenza  di  orina)  è caratteriz- 
zata dalla  perdita  involontaria  e senza  dolore  dell’orma,  per 

10  più  nella  notte  mentre  si  dorme  (e.  notturna),  talora  an- 
che di  giorno,  dai  3 ai  10  anni.  Da  bimbi  e fanciulle  si  pi- 
scia in  letto  ora  ogni  notte,  ora  con  intervallo  di  più  giorni 
o di  più  settimane  per  malattia  o per  abito  cattivo?  — Le 
cause  sono  diverse:  cito  il  diabete  mellito,  la  nefrite  cronica, 
l’atonia  dello  sfintere  del  collo,  lo  spasmo  delle  fibre  mus- 
colari di  tutta  la  vescica,  debolezza  per  morbo  del  midollo 
spinale,  per  tifo  e simili,  l’eredità,  il  sesso  maschile,  le  co- 
stituzioni deboli,  l’anemia,  i calcoli  orinarii,  l’onanismo,  la 
poltroneria,  l’abito  di  trattenere  le  orine,  i sonni  troppo  lun- 
ghi, l’abuso  di  frutti,  le  bibite  abbondanti,  fimosi  congenito, 
blenorragia  per  masturbazione,  vulvite,  ascaridi,  iperestesia 
del  collo  della  vescica  o di  tutta  la  mucosa  vescicale  ecc. 

11  prof.  G.  L.  Petit  diceva  che  sono  particolarmente  soggetti 
all’enuresi  i fanciulli  dormiglioni,  sognatori,  e poltroni.  — 
Nella  diagnosi  interroghiamo  i parenti,  gli  ammalati  studian- 
done le  abitudini,  l’effetto  dei  rimproveri,  dei  nostri  avver- 
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timenti,  vediamo  se  lo  scroto  ò sode  eli  eritema,  i pudendi 
muliebri  lo  sono  dì  risipole,  le  cosce  di  escare  cancrenose  — 
V esito  ó fausto;  Pincomodo  suole  guarire  da  sé  dopo  i venti 
anni,  però  desso  è disgustoso,  afflìgge  parenti  che  sarebbero 
felici.  — La  prognosi  è relativa  alle  cagioni,  alle  lesioni 
materiali  dell’asse  cerebro-spinale,  del  nervo  gran  simpatico 
e degli  organi  genito-orinarii.  — La  cura  dee  pure  essere 
diversa:  i bimbi  devono  orinare  prima  di  coricarsi  o di  ad- 
dormentarsi, bere  poco,  usare  dei  tonici,  (ferro,  ergotina, 
stricnina,  elettricità)  o degli  antispasmodici  (oppio,  bella- 
donna), non  coricare  sul  dorso.  Il  medico  loda  una  rigida 
spazzola  fissata  su  questo  con  bende,  detesta  le  minacce,  lo 
spavento  dei  malati  eoe,  pratica  chirurgiche  operazioni  in 
circostanze  particolari. 

L’atresia  del  ghiande  può  essere  campleta  od  incom- 
pleta. Nella  completa  il  bimbo  non  si  bagna  di  orina,  ed  ora 
nulla  si  vede  sull’apice  del  ghiande,  ora  vi  esiste  un  solco 
formato  dall’ unione  delle  labbra  dell'orifizio  uretrale.  NelPin- 
completa  l’orina  esce  a goccie,  e quando  l’ammalato  vuole 
orinare,  l’uretra  é distesa  dall’orma,  il  pene  è in  uno  stato 
di  semierezione. 

La  cura  consiste  nel  separare  le  dette  due  labbra  con  un 
bistori  o con  una  lancetta  nel  solco  che  indica  il  sito  del- 
l’orifìzio o nel  tagliare  nella  direzione  probabile  del  canale 
dell'uretra  servendosi  pure  di  un  trocarre  esploratore.  Poi 
si  mette  un  pezzo  di  candeletta  nell’uretra  per  impedire  una 
nuova  chiusura.  Nell'atresia  incompleta  basta  allargare  l’o- 
rifìzio con  una  lancetta  e mantenere  discosti  i margini  con 
fila  od  altro  corpo  straniero. 

L’atresia  completa  del  prepuzio  è meno  rara.  In  essa 
Porina  forma  un  tumore  trasparente  e fluttuante  fra  il  ghian- 
de e la  pelle:  basta  recidere  l’estremità  del  prepuzio  troppo 
lungo  e medicare  secondo  le  regole  conosciute. 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 


L’idrocefalo  (raccolta  dì  un  liquido  nei  ventricoli  del  cer- 
vello) si  distingue  in  congenito  ed  acquisito,  in  acuto  e cro- 
nico. Del  congenito  già  dissi  a pag.  252.  L'  acquisito  è un 
fatto  morboso  secondario  ; 1’  acuto  suol  essere  compagno  di 
tubercoli  meningei,,  di  meningite  granulosa.  Il  cronico  è 
sempre  sintomatico;  ne  è segno  certo  l’aumento  progressivo 
della  testa  del  bimbo  da  non  confondersi  con  quello  della 
rachite  facendo  attenzione  aH’intelligenza,  ai  movimenti,  allo 
sguardo  dell’ammalato,  nè  dimenticando  che  talora  sono  in- 
sieme idrocefalo  e rachite.  D’ordinario  l’idrocefalo  cronico  si 
osserva  dopo  i primi  sei  mesi  ; col  mecometro  si  misurano  i 
diametri  longitudinale,  trasverso  e la  circonferenza  della  te- 
sta ogni  8,  15  giorni  e se  ne  conosce  Faumento.  La  più  parte 
dei  cranii  idrocefalici  hanno  la  fronte  e le  bozze  parietali 
prominenti,  rarissirnamente  la  forma  dolicocefalica  ; quasi 
sempre  le  vene  sotto-cutanee  sono  dilatate,  con  il  tatto  si 
sente  un  arresto  di  ossificazione  (fontanelle  e suture  larghe,); 
la  tosta  s’inclina  a destra  od  a sinistra;  la  faccia  è piccola, 
di  forma  triangolare  ; lo  sguardo  è fìsso,  il  globo  oculare  por- 
tato in  basso  per  paralisi  del  muscolo  oculo-motore  comune 
e retto  inferiore  ; strabismo  ; sviluppo  intellettuale  per  lo 
più  ritardato;  apatia,  perdita  della  saliva  che  macera  la  pelle 
del  labbro  inferiore  e del  mento;  non  di  raro  paraplegìa, 
convulsioni,  contratture,  accessi  epilettiformi,  dissesti  nella 
digestione,  atrofìa,  marasmo.  Le  ossa  del  cranio  sono  sottili 
quasi  trasparenti;  i ventricoli  laterali  contengono  250-300, 
talvolta  1000  e più  grammi  di  siero  e sono  ridotti  a due 
larghe  saccoccie;  il  terzo  ed  il  quarto  ventricolo  sovente  sono 
anche  dilatati  e pieni  di  siero.  — La  patogenesi  dell’idroce- 
falo cronico  é oscura.  Chi  cita  la  flogosi  contando  sul  carattere 
particolare  granelloso,  iperplasico  dell’ependimo , chi  le  pres- 
sioni di  tumori,  chi  l’arresto  di  sviluppo,  Y esagerata  secre- 
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zione  del  liquido  cefalo-rachideo.  Qualche  volta  il  siero  è tra 
le  meningi  (idrocefalo  esterno)  per  fìogosi  della  dura  madre 
con  stravaso  sanguigno  (paehimeningite).  — Fra  le  cause  del- 
l’idrocefalo si  misero  1’  eredità,  1*  ubriachezza  abituale  dei 
genitori,  la  difficile  dentizione,  la  scrofolosi,  l’arresto  repen- 
tino di  croniche  ed  acute  eruzioni  della  pelle,  la  scarsa  nu- 
trizione ed  alcuni  tumori  entro-cranici.  — Sono  sintomi  del- 
l’idrocefalo acuto:  eccitamento  cerebrale  fugace,  cefalalgìa, 
agitazione,  delirio,  grida  insolite,  poi  assopimento  con  pupilla 
larga,  sguardo  fìsso,  sensibilità  generale  diminuita,  testa  calda, 
tronco  freddo.  In  alcuni  bimbi  al  coma  succede  il  pronto  ri- 
torno della  coscienza  con  rapida  scomparsa  dall'anestesia  ed 
acinesia.  — Vidi  nel  Museo  Dupuytren  in  Parigi  un  cranio 
enorme  con  più  ossa  vvormiane  appartenente  a persona  che 
visse  27  anni.  Lo  Steiner  trovò  di  centim.  83  la  circonferenza 
del  cranio  di  un  bimbo  di  9 mesi,  il  Bouchut  la  vide  di  68 
in  un  fanciullo  di  13  anni.  Jn  simili  casi  per  lo  più  si  tratta 
d’idrocefalo  ventricolare.  — La  prognosi  è grave;  però  ab- 
biamo fatti  di  guarigioni  spontanee  con  uscita  del  siero  dalle 
nari.  La  morte  avviene  per  rammollimento  bianco  o per  com- 
press’one  del  cervello.  — La  cura  è medica  e chirurgica. 
Per  la  prima  abbiamo  i sanguisugi  dietro  le  orecchie,  il 
ghiaccio  sul  capo,  i purganti  (calomelano)  nello  stadio  infiam- 
matorio; poi  ancora  il  calomelano  per  bocca,  un  vescicante 
su  la  nuca;  l’unguento  mercuriale  sul  capo,  l’ ioduro  di  po- 
tassio, la  tintura  d’iodio  esternamente.  Per  la  seconda  la  com- 
pressione del  cranio  con  listerelle  di  cerotto  diachilon,  la 
puntura  (cefalocentesi)  di  una  fontanella!  Buoni  cibi  e pru- 
denza; si  faccia  assorbire  il  liquido  stravasato  e si  vincano, 
se  è possibile,  la  malattie  che  sono  causa  della  cronica 
idrocefalia. 

La  meningite  tubercolare  intracranica  è V infiamma- 
zione dell’aracnoide  e della  pia  madre  della  base  del  cervello 
preceduta  o seguita  dalla  produzione  di  granulazioni  tuber- 
colari. Lessa  è una  delle  più  frequenti  e terribili  malattie  dei 
bambini,  non  è morbo  locale,  ma  una  forma  della  tuberco- 
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tosi  migliare  acuta,  *■«  Ne  sono  sintomi  prodromi  di  più  setti* 
mane  o mesi  : dimagrimento,  mollezza,  appetito  irregolare, 
umore  variabile,  movimento  febbrile  pure  irregolare,  eredità 
alla  tisi  ecc.  però  codesti  sintomi  non  sono  costanti.  V in- 
vasione della  meningite  t,  si  fa  quasi  alFìmprovviso  con  do- 
lori di  testa  specialmente  frontali,  con  vomiti,  apatia  generale, 
avversione  al  giuoco,  bisogno  di  poggiare  la  testa,  desiderio 
di  stare  coricato,  lingua  sporca,  stitichezza,  stiracchiamento 
delle  labbra,  fregameli to  del  naso  e degli  occhi.  Dopo  alcuni 
giorni  abbiamo  sintomi  positivi  p.  es.  sospiri  profondi,  polso 
lento,  irregolare,  modificato  dai  più  piccoli  movimenti  (96, 
120,  80,  72,  68  battute)  fino  alla  metà  della  seconda  setti- 
mana, poi  frequente,  dolori  dietro  le  orecchie,  al  collo,  al 
ventre  od  altrove;  cefalalgia  aumentata  dalla  tosse,  vertigini, 
sonnolenza  interrotta  dall’agitazione,  da  grida  acute  ed  anche 
da  lieve  delirio;  eczemi  molto  purolenti  si  essicano,  si  arre- 
stano un’  abbondante  secrezione  della  mucosa  nasale,  una 
diarrea  ecc.  poi  strabismo,  fremito  dei  denti,  testa  estesa, 
faccia  rossa,  torpore,  palpebre  semi-chiuse,  una  gamba  pie- 
gata, mani  sui  pudendi,  di  tanto  in  tanto  un  profondo  so- 
spiro, un  grido  acuto  (idrencefalicoì,  pupille  dilatate,  con- 
giuntiva oculare  iniettata,  movimenti  automatici  delle  mani, 
emiplegia,  perdita  delle  feci  ; polso  regolare  con  180,  200 
battute  e più,  filiforme;  7,  5 respirazioni  per  minuto,  cianosi, 
sudore  profuso,  convulsioni  epilettiformi,  lunga  agonia  con 
apparente  miglioramento,  morte  per  paralisi  del  cuore.  La 
temperatura  sale  a 39,  40,  42°  verso  la  fine  del  morbo,  ta- 
lora discende  a 31,  28  per  paralisi  del  centro  produttore  del 
calore.  — Se  ne  vogliono  cause : predisposizione  ereditaria 
alla  tubercolosi,  scrofole,  tisi,  suppurazioni  ossee  croniche,  il 
bacillo  del  Koch,  una  commozione  cerebrale.  — La  prognosi 
è gravissima  per  la  coincidenza  della  tubercolosi  acuta  di 
molte  altre  viscere  e per  le  alterazioni  locali  nel  cervello; 
si  può  avere  la  guarigione  nel  principio  di  tubercolosi  limi- 
tata. — Nella  cura  bisogna  vincere  l’infiammazione  incipiente 
della  pia  madre  ed  evitare  i progressi  del  trasudamento  che 
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penetra  persino  nello  strato  bigio  del  cervello,  A tale  scopo 
giovano  un  metodo  antiflogistico  energico  (3,  6 sanguisughe 
dietro  le  orecchie,  vescica  di  ghiaccio  sul  capo*  calomelano 
per  bocca,  infuso  di  senna,  unguento  napolitano  su  la  nuca). 
Più  tardi  non  si  avrà  vantaggio  da  qualsiasi  cura;  però  si 
lodano  il  chinino,  i narcotici,  l’ioduro  di  potassio,  buoni  cibi, 
mezzi  eccitanti. 

La  spina  bifida  consiste  nella  mancanza  o divaricazione 
di  alcune  lamine  delle  vertebre,  uscita  in  dietro  delle  me- 
ningi spinali  e raccolta  ili  siero  comunicante  con  il  canale 
vertebrale.  Ordinariamente  il  tumore  è unico  e nella  regione 
lombare  : si  vide  in  tutta  la  lunghezza  della  colonna  verte- 
brale, in  forma  di  zucca  discendere  fino  ai  calcagni,  come 
si  osservarono  casi  di  spina  bifida  senza  il  detto  tumore.  —* 
Le  cagioni  dellfidrorachia  sono  poco  note.  Il  prof.  Cruvei- 
lhier  la  ripeteva  da  un’aderenza  accidentale  o contro  natura 
del  midollo  spinale  e delle  sue  membrane  con  la  pelle  ; ma 
tale  attacco  non  è costante.  — I suoi  sintomi  sono  : un  tu- 
more tondeggiante  su  la  linea  mediana,  per  lo  più  ai  lombi, 
fluttuante,  molle,  opaco,  più  o meno  grosso,  con  base  larga 
o ristretta,  talvolta  trasparente,  bilobato,  con  pelle  del  colore 
naturale,  assottigliata  o coriacea,  riducibile  in  parte  sotto  la 
compressione.  Il  Berardi  di  Ancona  lo  vide  in  forma  di  lunga 
coda  simile  a proboscide  elefantina.  Se  vi  sono  più  tumori, 
spesso  comunicano  insieme  e sotto  la  compressione  uno  ac- 
quista in  volume  quello  che  l’altro  perde.  Il  tumore  idrora- 
chico  ingrossa  spesso  neirespirazione,  scema  di  volume  nel- 
l’ispirazione; talvolta  ò complicato  da  idrocefalo.  Il  fanciullo 
diventa  pallido,  magro,  con  le  estremità  inferiori  paralitiche. 
Non  di  raro  la  spina  bifida  è accompagnata  da  anencefalia, 
da  piedi  torti,  paralisi  del  retto  e della  vescica  ; col  tempo 
il  tumore  si  rompe,  le  meningi  s’infiammano,  si  hanno  con- 
vulsioni ed  il  bimbo  muore;  il  fluido  qualche  volta  esce  a 
sgorghi  e l'apertura  si  chiude  e si  forma  una  fìstola,  un 
seno.  La  spina  bifida  può  essere  considerata  come  un’ernia 
delle  meningi  spinali  uscite  fuori  dalla  porzione  del  canale 


Vertebrale  non  chiusa  : si  vide  nella  regione  cervicale,  dor- 
sale, lombare  e sacro-coccigea:  il  suo  liquido  è limpido, 
più  o meno  citrino,  insipido  o leggermente  salato,  albumi- 
noso, talora  sanguinolento,  nella  cavità  delParacnoide,  qual- 
che volta  fra  questa  e la  dura  madre  nel  midollo  spinale, 
Questo  è un  po’  stiracchiato  e aderente  alle  pareti  del  tu- 
more, atrofizzato  e rammollito  dove  corrisponde  allo  stesso 
tumore.  Le  vertebre  sono  divise  nelle  lamine,  talvolta  anche 
nei  loro  corpi.  Per  non  confondere  l’idrorachia  con  qualche 
tumore  cistico  congenito  bisogna  cercare  i processi  spinosi 
sotto  il  tumore.  Nella  falsa  spina  bifida  il  tumore  comunica 
con  lo  speco  vertebrale,  ma  non  con  quello  delle  membrane. 
— - Il  corso  deiridrorachia  varia  assai;  chè  ora  il  tumore 
cresce  a gradi,  ora  rapidamente  e si  rompe  con  la  morte 
del  bimbo,  oppure  guarisce,  si  riproduce,  uccide,  oppure 
rende  paraplegico  l’ammalato  o resta  senza  tristi  effetti  come 
se  non  esistesse.  — Nella  cura  abbiamo  la  compressione,  la 
puntura  ripetuta  o no  con  ago  scanalato  o piccolo  trequarti, 
sottocuttanea  favorita  dalla  compressione;  il  setone  ! la  lega- 
tura se  vi  è peduncolo;  Tescisione  ! la  puntura  e le  iniezioni 
iodate.  Quando  non  si  usino  la  puntura  e le  iniezioni,  devesi 
difendere  il  tumore  dagli  agenti  esterni,  dagli  attriti,  dalle 
percosse,  da  ogni  irritazione  per  impedire  l’ulcerazione.  Chi 
opera,  tema  la  meningite  e la  morte  del  suo  ammalato. 

Il  terrore  notturno  disturba  i bimbi,  i genitori,  il  me- 
dico. Quelli  mentre  dormono  profondamente , si  alzano , e- 
mettono  grida  forti  e continue,  cercano  afferrare  oggetti  nel 
vuoto  o stanno  seduti  sul  letto  con  lo  sguardo  fisso,  soffrono 
e pronunziano  parole  non  intelligibili  o difficili  ad  inten- 
dersi. Alcuni  tremano,  si  gettano  spaventati  nelle  braccia 
delle  loro  madri  o bambinaie  ed  a stento  si  riesce  a cal- 
marli. Dopo  alcuni  momenti  si  ripete  l’accesso;  poi  1’  am- 
malato dorme  tranquillo,  e quando  si  sveglia,  si  ricorda  di 
nulla.  Tali  accessi  ritornano  ad  intervalli  irregolari,  ogni 
notte  o soltanto  una  o due  volte  per  settimana  ed  anche 
più  di  raro.  Nella  giornata  il  bimbo  non  lascia  osservare 
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alcun  sìntomo  che  sia  in  relazione  del  parossismo  notturno.  — 
La  durata  del  terrore  notturno  è indeterminata,  ora  è di 
poche  notti , ora  di  settimane  e di  mesi.  Quello  si  mani- 
festa nella  seconda  dentizione  per  sofferta  epilessia , spa- 
venti; racconti  di  streghe,  di  lioni,  di  serpi,  di  api  ecc.  ra- 
ramente dipende  da  turbe  intestinali.  — Nella  cura  bisogna 
astenersi  dall’  eccitare  Y immaginazione  dei  "fanciulli  e nel 
dar  loro  bromuro  di  potassio,  cloralio  o morfina. 

ANOMALIE  NELLE  MANI  E NE’  PIEDI. 

Le  mani  ed  i piedi  torti  sono  deviazioni  che  si  rasso- 
migliano, però  quelle  delle  mani  sono  più  rare.  — Se  ne  di- 
stinguono quattro  varietà  espresse  con  le  voci  equino , talus , 
varus  e valgus  oltre  il  sottosopra  contratto.  Secondo  la  loro 
patologia  si  distinguono  in  paralitiche  e spastiche : secondo 
la  loro  storia  in  congenite  ed  acquisite.  La  cillopodia  (zoppo 
piede)  è più  frequente  nei  maschi  che  nelle  bambine;  Byron 
e Walter  Scott  aveano  i piedi  torti.  Nel  vizio  equino  il  piede 
è esteso,  tocca  il  suolo  con  le  dita  o col  metatarso  soltanto; 
la  mano  è sommamente  flessa  sull'  antibraccio,  il  carpo  è 
spostato  in  dietro.  Nel  talus  il  piede  è flesso,  il  calcagno 
poggia  sul  terreno,  la  pianta  è rivolta  in  avanti,  la  pro- 
gressione diffìcilissima,  la  mano  è in  estensione  forzata,  il 
carpo  spostato  in  avanti.  Nel  varus  il  piede  é deviato  in 
dentro,  poggia  su  la  terra  col  margine  esterno,  i muscoli 
peronei  sono  allungati;  la  mano  é deviata  in  dentro  e forma 
un  angolo  retto  con  l’antibraccio.  Nel  valgus  il  margine  e- 
sterno  del  piede  è in  alto,  l’interno  sul  suolo,  sono  retratti 
i muscoli  peronei;  la  mano  ha  analoga  deviazione.  — - Nella 
cura  i mezzi  palliativi  consistono  nell’  uso  di  stivaletti  che 
impediscano  una  maggiore  deformità  e nell’astenersi  dal  far 
camminare  l’ammalato.  Abbiamo  poi  macchinette  ortopedi- 
che, stivaletti,  ferule,  cuscini,  fasciature,  bendaggi  con  a- 


638 


micio,  gesso  ecc.  per  tenere  in  migliore  direzione  le  parti 
deviate,  la  tenotomia  nella  quale  si  tagliano  il  tendine  di 
Achille  nel  piede  equino  e varus , i muscoli  flessori  nel  ta- 
lus,  i peronei  nel  valgus.  Nelle  mani  torte  si  tagliano  ora  il 
muscolo  gran  palmare,  ora  i radiali  ecc.  Se  vi  sono  scro- 
fole, rachite  e sifilide,  oltre  i mezzi  meccanici  si  usano  i to- 
nici, i ferruginosi,  fiodio,  il  mercurio,  faria  marina  ecc.  ma 
giova  riflettere  che  in  alcuni  casi  il  morbo  è per  paralisi 
anziché  per  contrazione  muscolare:  che  soltanto  nei  casi 
gravi  è necessaria  la  tenotomia:  che  i mezzi  meccanici  pos- 
sono dar  luogo  a vivi  dolori,  risipole,  gangrene,  febbre,  con- 
vulsioni. Il  Bouchut  pratica  la  tenotomia  nei  due  primi  mesi, 
alcuni  a 3-4  anni  di  vita  libera. 

Le  dita  soprannumerarie  si  osservano  nelle  mani  o nei 
piedi,  o nelle  une  e negli  altri.  Talvolta  il  pollice  è doppio 
o per  semplice  fenditura  delle  falangi  con  una  sola  artico- 
lazione metacarpea  o con  due  articolazioni.  Le  dita  sopran- 
numerarie ora  sono  provviste  di  falangi,  di  articolazioni  e 
tendini,  ora  sono  rudimentarie  ed  incapaci  di  movimento. 
Anche  quando  partecipano  dei  movimenti  delle  dita  natu- 
rali, possono  essere  inutili,  e la  loro  deformità  ne  indica  la 
pronta  amputazione.  Nel  piede  Y inconveniente  è minore: 
nulla  si  fa,  se  piccolo  ne  è il  numero;  se  questo  è grande 
(8-9),  tosto  si  esportano  i diti  superflui.  Nel  caso  di  un  dop- 
pio pollice  spesso  l’articolazione  metacarpo-falangea  è co- 
mune al  dito  naturale  ed  al  superfluo,  ed  allora  bisogna 
fare  l’amputazione  un  po’  fuori  dell’articolazione;  un  residuo 
di  protuberanza  svanisce  col  crescere  della  mano  ed  è mi- 
nore danno  di  una  permanente  defermità.  Le  dita  sopran- 
numerarie delle  mani  e dei  piedi  collocate  sopra  ossa  me- 
tacarpee  o metatarsiche  perfette,  sono  spesso  attaccate  ad 
ossa  soprannumerarie  nel  carpo  o tarso  stesso,  talvolta  ad 
estremità  biforcate  di  un  osso;  qualche  volta  il  dito  super- 
fluo è attaccato  mediante  una  sottile  piega  cutanea  al  dito 
naturale  ed  è rudimentale.  I dottori  Murray  e Giraldés  os- 
servarono esempi  di  due  mani  in  un’  estremità  toracica:  in 
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ognuno  la  divisione  bifida  aveva  principio  nel  carpo  e man- 
cavano i pollici,  tutte  le  dita  erano  mobili,  una  mano  po- 
teva opporsi  all’altra  formando  un  membro  vantaggioso.  Il 
Guerini  nel  1874  vide  un  bimbo  la  cui  mano  destra  aveva 
sei  ossa  metacarpee  con  altrettante  dita  fornite  tutte  di  tre 
falangi:  il  primo  e sesto  dito  'assomigliavano  perfettamente 
al  mignolo:  le  prime  tre  dita  del  lato  radiale  erano  insieme 
unite  come  erano  uniti  il  quinto  ed  il  sesto.  Nella  mano  si- 
nistra le  sei  dita  erano  unite  a tre  a tre.  Ognuno  dei  due 
piedi  aveva  nove  dita:  quello  di  mezzo,  rappresentante  il 
pollice  era  libero,  molto  largo:  le  quattro  dita  laterali  erano 
quasi  riunite  due  a due:  il  primo  ed  il  nono  corti  e piccoli 
rassomigliavano  al  mignolo.  Guerini  spiega  codesta  anoma- 
lia con  la  parziale  fusione  dei  germi  primitivi,  e crede  che 
ogni  atto  operativo  sarebbe  stato  dannoso. 

L’aderenza  delle  dita  può  esseref  congenita  od  acciden- 
tale, nelle  mani  e nei  piedi,  ossea  o carnosa.  Quest’ultima 
è meno  rara  della  ossea,  esiste  in  due  o più  dita,  in  parte 
od  in  tutta  l’estensione  dello  spazio  interdigitale,  ordinaria- 
mente tra  il  mignolo  e l’anulare.  — I diti  palmati  nelle  mani 
si  devono  curare  usando  le  forbici  od  un  bisturi  contro  le 
aderenze  molli,  una  catenella  finissima  contro  le  ossee;  ma 
è necessario  impedire  una  nuova  unione  con  listerelle  spal- 
mate di  unguento  refrigerante,  talvolta  trapiantando  una 
porzione  di  pelle  in  modo  da  chiudere  la  fenditura,  od  u- 
sando  un  grosso  anello  di  argento. 

L’onichia  maligna  è una  cronica  infiammazione  esulce- 
rativa di  pessima  indole  della  pelle  che  è sede  delle  unghie, 
dolorosa  e ribelle,  ora  spontanea  ora  traumatica , per  lo  più 
ne’  bimbi  linfatici,  male  nudriti,  abitanti  in  luoghi  umidi  ed 
oscuri.  — Ne  sono  sintomi:  dolore,  rossore,  gonfiezza,  indi  pus, 
ulcera  nerastra,  punteggiata,  qua  e là  fungosa,  facilmente 
sanguinante,  con  margini  duri,  lardacei,  cinti  da  un"  are  ola 
di  colore  simile  alla  feccia  del  vino,  gemente  materia  sa- 
niosa e puzzolenta;  l’estremità  del  dito  s’ingrossa,  rassomi- 
glia ad  una  mazza  alquanto  schiacciata  nel  suo  diametro 
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longitudinale;  talvolta  cade  l’unghia  è si  riproduce.  L’onis- 
side  maligna  é morbo  grave  per  i suoi  dolori  continui  ed 
acuti,  per  la  difficoltà  di  guarirla,  lì  malato  diventa  triste, 
piagnaloso,  irascibile  e magro.  — Nella  cura  raccomando  l’i- 
giene per  quanto  è possibile,  i noti  rimedii  antisettici  e l’uso 
della  polvere  di  nitrato  di  piombo  in  aspersione  su  ogni  punto 
esulcerato.  Questa  polvere  accresce  per  3-4  ore  il  dolore  della 
parte  medicata,  ma  poi  esso  si  calma  e vedesi  una  crosta 
di  colore  oscuro  all’esterno,  bianco  nell’interno.  Puossi  spe- 
rare una  guarigione  in  2-3-4  settimane. 

ALTRE  MALATTIE. 

Dicesi  otite  Tinfìammazione  acuta  o cronica  dell’orecchio; 
si  distingue  in  esterna , media  ed  interna.  La  cronica  si  dice 
anche  otorrea,  Tinflammazione  della  membrana  del  timpano 
miringite.  Il  catarro  può  essere  semplice  o purolento.  — 
Sono  cause  dell’otite  acuta  : l’azione  del  freddo  mentre  il 
bimbo  suda,  la  poca  nettezza,  la  raccolta  di  cerume,  i corpi 
estranei  introdotti  nel  condotto  uditivo,,  le  cadute,  le  per- 
cosse su  l’orecchio,  la  stomatite,  piccoli  vermi  ecc.  Le  feb- 
bri eruttive  o tifoidee,  la  dentizione,  la  scrofola,  l’osteite 
della  rupe,  la  rachite,  unite  a codeste  cagioni,  più  facilmente 
producono  l’otorrea.  — Ne  sono  sintomi:  dolore  piò  o meno 
intenso,  grida  acutissime,  rossore,  gonfiezza,  talvolta  ronzio 
noioso,  sordità  ; poi  scolo  giallastro  o verdastro,  denso,  di 
odore  fetido  speciale,  quasi  mai  striato  di  sangue,  raramente 
cefalalgia,  veglia  e febbre.  Per  lo  più  l’otite  si  osserva  a 
sinistra,  di  raro  è duplice.  Nell’otite  interna  o media  il  do- 
lore è ancor  più  vivo,  le  strida  più  violente,  l’inquietudine 
continua  ; il  bimbo  pare  consolato  nel  giacere  sul  lato  del 
morbo;  il  dolore  é esacerbato  dal  succhiamento,  dalla  ma- 
sticazione, tosse  e dallo  sternuto;  spesso  ne  è compagna  ì’in- 
fìammazione  del  cervello  e delle  meningi.  Nello  stato  cronico 
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questa  otite  suole  produrre  rottura  della  membrana  del  tim- 
pano e sordità.  — Nell’otorrea  lo  scolo  mucoso  o muco-pu- 
rolento  aumenta  per  lo  più  nei  tempi  umidi  o quando  si 
arresta  un'altra  secrezione  abituale.  In  alcuni  casi  cessa  del 
tutto  e compariscono  un’ottalmia,  la  corizza,  un  eperte,  in- 
gorghi ghiandolari  ecc.  o carie  della  rocca  pietrosa,  del  pro- 
cesso mastoideo,  ascessi  intracraniensi. 

La  prognosi  in  generale  è fausta  ; talora  sono  a temersi 
le  sordità,  una  meningite,  la  morte. 

Nella  cura  dobbiamo  estrarre  i corpi  stranieri,  usare  mi- 
gnatte, vescicanti,  iniezioni  di  acqua  tiepida,  di  latte,  olio 
di  mandorle  dolci  o di  oliva,  glicerina,  nettezza,  astringenti, 
il  cotone  secco,  i ricostituenti  antiscrofolosi,  anti-erpetici,  le 
soluzioni  d'azotato  di  argento,  alcune  goccie  di  laucfano,  l’o- 
lio di  fegato  di  merluzzo  ecc. 

La  sordomutolezza  si  distingue  in  congenita  ed  acquisita , 
in  essenziale  e sintomatica.  La  prima  è talvolta  accompa- 
gnata da  idiotismo  congenitò,  cretinismo,  deformità  del  cra- 
nio ed  è l’ effetto  di  un  arresto  di  sviluppo.  Altra  volta  nei 
cadaveri  vediamo  estese  alterazioni  della  cassa  del  timpano, 
anomalie  del  labirinto,  del  nervo  acustico,  del  cervello  ecc. 

La  sordomutolezza  antica  e confermata  è incurabile;  meno 
infausta  é la  prognosi  della  disecia  e della  cofosi  dipendente 
da  cause  facilmente  removibili. 

Ne  sono  cause  : l’eredità,  i matrimoni!  fra  consanguinei, 
il  sesso  maschile,  la  poca  civiltà  dei  popoli,  le  otiti,  la  me- 
ningite, la  verminazione,  le  febbri  esantematiche  e tifoidi  ecc. 
— Nella  cura  si  lodarono  alcune  goccie  di  etere  solforico 
versato  nel  canale  uditivo,  la  nettezza,  le  iniezioni  di  liquidi 
emollienti  ed  astringenti,  la  faradizzazione , i cornetti  acu- 
stici, l’educazione  ed  istruzione  convenienti,  l’antisepsi. 

* Le  malattie  ombellicali  nei  neonati  sono  le  escoriazioni 
del  bilico  che  si  curano  mediante  la  pulizia,  l'acido  borico, 
fenico  ed  ovatta;  la  blenorrea  da  combattersi  con  iodoformio, 
licopodio  ecc.  le  ulcerazioni  sotto  forma  di  difterite;  il  fungo 
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con  blenorrea;  Tarterite,  la  flebite,  Tonfante,  l’onfalorragia, 
la  cancrena,  delle  quali  è nota  la  cura. 

Chiamasi  idrocele  l’idropisia  della  tonaca  vaginale  od  un 
versamento  di  siero  nel  cordone  spermatico.  Il  liquido  là 
raccolto  è giallastro,  albuminoso  o simile  a siero  di  latte. 
La  tonaca  vaginale  suol  essere  sana,  talvolta  con  tramezzi 
membranosi,  in  alcuni  bambini  troviamo  cisti  voluminose  sul 
detto  cordone. 

L’idrocele  si  distingue  in  congenito  ed  acquisito.  Quello 
esiste  nel  neonato  per  un  ritardo  nella  chiusura  naturale 
dell’ anello  inguinale  o continuata  comunicazione  della  tonaca 
suddetta  con  la  cavità  del  peritoneo;  indi  facile  passaggio 
del  liquido  nell’addome  senza  rumore  e senza  gorgoglio. 

Questo  male  non  é raro,  ma  spesso  guarisce  spontanea- 
mente, se  non  è molto  larga  l’indicata  via  di  comunicazione. 
Importa  distinguerlo  da  un'ernia,  di  cui  non  ha  mai  la  figura 
perfettamente  cilindrica,  non  gli  manca  la  trasparenza,  bensì 
il  crac  udito  nella  riduzione  di  un  bubbonocele  ; riproducen- 
dosi cresce  dal  basso  in  alto. 

La  cura  consiste  nell’uso  di  topici  risolventi  e di  un  ben- 
daggio erniario  che  chiuda  l’apertura  inguinale  in  un  modo 
continuo.  La  tintura  d’iodio,  di  digitale,  l’acetato  di  ammo- 
niaca, il  collodion  sono  molto  utili  ; però  qualche  volta  è ne- 
cessaria la  puntura  con  un  trocarre  ; talvolta  giovano  le  inie- 
zioni di  alcool  e secondo  Linhart  il  taglio  sotto-cutaneo  della 
tonaca  vaginale.  Sia  cauto  il  giovane  chirurgo  nel  ricorrere 
ad  operazioni  che  possono  riescire  dannose. 

Nell’idrocele  acquisito  il  tumore  è grosso,  duro,  trasparente: 
il  liquido  non  rientra  nell’addome  ; la  guarigione  può  essere 
spontanea.  — Ne  sono  mezzi  curativi:  l’incisione  con  una 
lancetta,  le  iniezioni  iodate,  l’empiastro  di  Vigo,  le  frizioni  con 
cianuro  di  mercurio  ecc.  Contro  l’idrocele  cistico  del  cordone 
giova  aspettare,  finché  il  tumore  sia  voluminoso,  poi  usare 
la  lancetta,  il  trocarre  od  il  setone,  le  iniezioni  d’iodio. 

Ottenuta  la  guarigione,  il  bimbo  porterà  un  bendaggio  in- 
guinale per  due  o tre  mesi,  affine  d’impedire  la  produzione 
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di  un’ernia.  Se  vi  rimane  un  ingorgo  dello  scroto  e del  te- 
sticolo, si  ricorre  al  nominato  empiastro  del  Yigo. 

Che  se  l’idrocele  fosse  complicato  da  un’  ernia,  questa  si 
meriterebbe  i principali  riguardi.  Allora  o 1’  idrocele  è di 
forma  comune  e non  trovasi  in  contatto  col  tumore  delTernia 
e si  curano  separatamente  le  due  malattie,  o gli  sta  in  re- 
lazione immediata,  e si  riduce  l’ernia,  si  svuota  l’idrocele,  si 
applica  un  bendaggio  erniario.  Si  riproduce  il  fluido?  si  fa 
l’iniezione,  tenendo  però  sempre  a posto  codesta  cintura. 

L’ematoma  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  non 
è raro,  è caratterizzato  da  un  tumore  duro,  bozzuto,  rotondo 
od  in  forma  di  cordone  in  corrispondenza  del  capo  anteriore 
dello  stesso  muscolo,  grosso  come  un  uovo  di  piccione  o più, 
unilaterale,  a destra  (18  su  23  casi)  nelle  prime  settimane, 
talora  nel  3-6-12  mese  di  vita  libera.  Il  bimbo  suole  tenere 
la  testa  inclinata  a destra  nè  soffre  disturbi  d’importanza.  — 
La  causa  è una  forte  pressione  nei  parti  laboriosi,  agrippini, 
uno  stiracchiamento  sul  feto,  indi  versamento  di  sangue, 
miosite  che  lo  incapsula,  callosità.  — Il  tumore  per  lo  più 
ha  un  corso  regolare,  non  suppura,  talora  produce  torticollo. 
— La  cura  è superflua;  il  tumore  guarisce  da  sè;  però  da 
alcuni  si  lodò  la  pomata  o tintura  iodica,  qualche  sostanza 
emolliente, 


APPENDICE, 

Brevi  cènni  di  anatomia  è di  fisiologia 

per  Allieve-levatrici. 

Anatomia-  — Nel  corpo  della  donna  abbiamo  parti  dure, 
molli  e liquide.  Sono  p.  dure  le  ossa,  le  cartilagini,  le  un- 
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ghie;  p.  molli  le  carni  (muscoli),  i nervi,  il  grassoni  cervello, 
le  ghiandole,  il  fegato,  gli  occhi,  l'utero,  i reni,  le  ovaie  ecc. 
p.  liquide  il  sangue,,  muco,  latte,  la  saliva,  l’orina  ecc.  — 
Tra  le  sostanze  elementari  organiche  troviamo  la  fibrina  e 
T àlbumina;  fra  le  inorganiche  il  ferro,  solfo,  fosforo,  cloro, 
la  magnesia,  calce,  soda,  potassa. 

I muscoli  sono  in  numero  di  350,  distinti  in  volontarii  ed 
involontarii,  con  fibre  striate  e lisce,  lunghi,  corti,  larghi, 
stretti,  pellicciaj,  dentati,  flessori,  estensori,  adduttori,  dedut- 
tori,  sfinteri,  anellari,  fusiformi. 

Si  dicono  tendini  alcuni  cordoni  fibrosi,  rotondi,  ovali  o 
schiacchiati  come  corde,  nastri  o tele  attaccati  da  una  parte 
a muscoli,  dall’altra  ad  ossa.  Il  volgo  suole  chiamarli  nervi. 

Le  aponeurosi  sono  tele  fibrose  che  d’ordinario  coprono  i 
muscoli. 

Si  chiamano  legamenti  organi  fibrosi  in  forma  di  cordoni, 
di  nastri  o di  tele  (come  i tendini),  i quali  tengono  unite  in- 
sieme le  ossa  ed  alcune  viscere  p.  es.  il  fegato,  l’utero. 

Le  membrane  mucose  coprono  la  superfìcie  interna  di  molti 
canali  e di  alcune  cavità  (bocca,  nari,  uretra,  vescica,  inte- 
stina). 

Le  membrane  sierose  sono  tele  organiche  sottili  e lisce, 
le  quali  formano  sacchi  contenenti  alcuni  organi  (cuore,  pol- 
moni ecc).  — Epitelio  si  dice  una  sottilissima  membranella 
che  ricopre  la  superficie  libera  delle  membrane  mucose  e 
sierose:  è distinto  in  pavimentoso  (simile  a mosaico),  cilin- 
drico (coni  tronchi)  e vibratile  (con  cigli). 

II  sistema  nervoso  è rappresentato  dal  cervello,  cervelletto, 
istmo,  midollo  allungato,  plessi,  ganglii  e nervi.  Il  cervello 
ha  due  emisferi  con  circonvoluzioni,  uniti  dal  corpo  calloso, 
ha  sostanza  bigia  (cinerea,  molle,  superficiale)  e bianca  (dura, 
centrale).  — Il  midollo  spinale  è composto  di  due  cordoni 
con  sostanza  bianca  alla  superfìcie,  bigia  profondamente,  estesi 
dalla  protuberanza  cerebrale  alla  2a  vertebra  lombare,  co- 
perti come  il  cervello  da  tre  membrane  chiamate  meningi 
(dura  madre,  aracnoide,  pia  madre),  forniti  di  radici  nervose 
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anteriori  (di  moto)  e posteriori  (bianche,  di  senso),  — Il  eer* 
velie tto,  più  grosso  nella  donna  che  neiruomo,  consta  di  duo 
emisferi  con  solchi,  di  sostanza  cinerea  alla  superfìcie,  di  s, 
bianca  nelllnterno,  ha  un  lobo  mediano,  sta  in  dietro  e sotto 
il  cervello,  — lì  nervo  gran  simpatico  va  dalla  parte  bassa 
della  cavità  del  cranio  all'  osso  coccige,  è composto  di  due 
cordoni  con  12  ganglii  toracici,  8 ventrali  ed  uno  coccigeo 
oltre  numerosi  plessi.  I suoi  nervi  si  uniscono  e si  confon- 
dono con  i nervi  cerebro-spinali  (12  paia  del  cervello,  32  del 
midollo  spinale).  — Il  nervo  vago  o pneumogastrico  si  estende 
dal  nodo  vitale  (base  del  cervello)  al  ventricolo,  al  fegato,  al 
plesso  solare.  — I nervi  si  distinguono  in  molli  (bigi,  della 
vita  vegetale)  e duri  (bianchi,  della  vita  animale),  hanno 
neurilemma,  plessi,  anastomosi. 

Vasi  sanguigni  si  dicono  molti  canali  pieni  di  sangue,  di- 
stinti in  arterie,  vene  e capillari.  Questo  sangue  è composto 
di  plasma  o siero  (acqua  giallognola),  di  corpuscoli  rossi  e 
bianchi  (3  per  1000),  di  gas,  sostanze  minerali  e placche tte. 

I vasi  linfatici  e chiliferi , il  cui  tronco  principale  si  chiama 
condotto  toracico , sono  piccolissimi' canaletti,  nei  quali  scorre 
un  fluido  bianchiccio  lattiginoso  detto  linfa  o chilo.  Stanno 
con  loro  molte  ghiandole  linfatiche  abbondanti  specialmente 
nelle  ascelle  e nelle  inguinale.  I corpuscoli  della  linfa  sono 
più  grossi  di  quelli  del  sangue. 

La  pelle  o cute  copre  tutto  il  corpo,  ha  epidermide,  ghian- 
dole sudoripare,  sebacee  e g.  speciali  odorifere  nelle  regioni 
dell'ascella,  dell’ano  e di  altre  parti. 

Pigmento  è una  sostanza  colorante,  nera  nei  Mori,  gial- 
lastra su  le  mammelle,  di  colore  diverso  negli  occhi,  nei  ca- 
pelli ecc.  Quando  in  questi  non  si  produce  la  cheratina  con 
la  melanina,  si  ha  rabbinismo  ; quando  svanisce,  abbiamo  la 
canizie. 

Lo  scheletro  della  donna  pesa  circa  quattro  chil.,  é for- 
mato da  240  ossa  tenute  a posto  da  legamenti  naturali  o da 
fili  di  ferro,  di  canape  ecc.  indi  la  distinzione  di  s.  naturale 
ed  artificiale.  Ne  sono  parti  principali  il  teschio,  il  tronco, 
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due  estremità  superiori  e duo  inferiori,  Il  teschio  ha  la  fac- 
cia, la  volta,  la  base.  Nella  faccia  studiamo  le  orbite  per  gli 
occhi,  le  due  ossa  nasali,  le  mascellari  con  32  denti,  gli  zi- 
gomi (del  pudore)  con  gli  archi  zigomatici;  nella  volta  l’osso 
occipitale  (della  memoria),  il  frontale,  due  parietali  e duo 
temporali;  nella  base  vediamo  una  superfìcie  scabra  con  fosse 
e prominenze  e col  gran  foro  occipitale.  — Il  tronco  é com- 
posto della  colonna  vertebrale  che  ha  24  vertebre  (7  cervi- 
cali, 12  dorsali,  5 lombari),  del  torace  che  ha  24  coste  (12 
per  lato)  e lo  sterno  in  avanti  diviso  in  manubrio,  corpo  ed 
appendice  xifoide  in  basso.  — Nella  regione  anterior-supe- 
riore  del  collo  sta  un  ossino  semilunare  detto  joide , sotto 
la  colonna  vertebrale  è la  pelvi.  — Nelle  estremità  supe- 
riori o toraciche  abbiamo  la  scapola,  la  clavicola,  Y omero, 
il  raggio  e l’ulna,  27  ossa  della  mano  divisa  in  carpo,  me- 
tacarpo e dita  con  tre  falangi  (il  pollice  ne  ha  due)  ; nelle 
inferiori  o addominali  studiamo  il  femore,  la  rotella,  la  tibia 
col  perone,  12  ossa  del  piede  oltre  le  falangi  delle  dita.  — 
Le  ossa  sono  coperte  da  una  sottile  membrana  detta  perio- 
stio, si  distinguono  in  lunghe,  corte,  larghe,  strette,  stanno 
in  rapporto  mediante  sinfisi  ed  articolazioni.  Le  ossa  lunghe 
hanno  un  canale  pieno  di  umore  oleoso  denominato  midollo. 
Molte  sono  fornite  di  prominenze,  di  alcuni  prolungamenti 
detti  apòfisi. 

Le  cartilagini  sono  formatela  tessuto  perlaceo  splendente, 
compatto,  un  po’  elastico,  meno  duro  delle  ossa. 

Le  unghie  sono  laminette  dure  formate  da  tessuto  corneo. 
— Sono  pure  di  tessuto  corneo  molti  filamenti  o canaletti 
solidi,  elastici,  di  colore  diverso,  per  lo  più  cilindrici,  talora 
piatti,  diritti  o ricciuti;  distinti  in  capelli,  ciglia,  sopracciglia, 
barba,  peli  delle  ascelle,  del  pube,  dell’ano,  lanugine  ecc. 

Nel  corpe  della  donna  abbiamo  tre  grandi  cavità  del  cra- 
nio cioè,  del  petto  e del  ventre.  Nella  prima  vediamo  le  no- 
minate meningi , il  cervello  che  pesa  circa  1055  grammi,  il 
cervelletto  del  peso  di  147,  il  midollo  allungato  ed  il  nodo 
della  vita.  Il  peso  totale  di  questa  massa  nervosa  è di 
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circa  1210  grani,  Nella  seconda  troviamo  le  pleure,  i pol- 
moni, il  cuore  grosso  come  il  pugno  della  stessa  donna  e 
rinchiuso  nel  pericardio,  la  trachea,  i bronchi,  il  media» 
stino  anteriore  e posteriore,  1* esofago,  1’  arteria  aorta,  li 
cuore  è composto  di  due  orecchiette  e di  due  ventricoli;  ha 
orifizii,  pilastri  carnosi,  valvole  arteriose  e venose.  — Nella 
terza  stanno  il  peritoneo  (estesa  membrana  sierosa),  il  ven- 
tricolo con  due  aperture  (cardiaca  e pilorica),  le  intestina 
tenui  distinte  in  duodeno  (12  dita),  digiuno  ed  ileo,  le  inte- 
stina grosse  distinte  in  cieco,  colon  e retto  con  muscoli 
sfinteri;  il  fegato  del  peso  di  circa  1450  grana,  con  tre  sol- 
chi, due  lobi  e due  prominenze;  la  milza  a sinistra  di  circa 
250;  due  reni  del  peso  di  100  con  due  ureteri  che  sboccano 
nella  vescica  dell’orina;  il  pancreate  del  peso  di  90-120  gr. 
simile  alla  lingua  di  un  cane  o ad  un  millepiedi.  — La  lun- 
ghezza totale  delle  intestina  è di  otto  metri  circa.  In  fondo  al 
ventre  è la  pelvi  che  contiene  le  ovaie,  le  tube  uterine,  l’utero 
co’  suoi  legamenti,  la  vescica  orinaria,  ed  a sinistra  il  retto. 

Il  diaframma  è un  muscolo  sottile,  importantissimo,  in 
parte  carneo,  in  parte  tendineo,  bianco  (specchio),  che  ha 
forma  di  vòlta  o di  cupola,  si  attacca  allo  sterno,  alle  ul- 
time vere  coste,  alle  prime  vertebre  lombari,  e separa  la  ca- 
vità toracica  dalla  ventrale.  Questo  muscolo  ha  tre  pilastri 
o gambe  per  lato  e tre  grosse  aperture  per  il  passaggio  del- 
l’esofago, dell’aorta  e della  vena  cava  inferiore.  La  sua  por- 
zione bianca  ha  la  forma  di  una  fronda  di  trifoglio. 

Nella  superfìcie  anteriore  del  ventre  abbiamo  la  regione 
epigastrica,  quella  degli  ipocondri,  la  ombellicale,  l’ ipoga- 
strica, l’inguinale  destra  e sinistra;  nel  mezzo  e sotto  la 
pelle  sta  la  linea  bianca.  — Chi  tira  due  linee  rette  (una 
verticale,  l'altra  orizzontale)  che  si  intersechino  sul  bilico,  di- 
vide la  stessa  superfìcie  in  4 quadranti  (due  superiori  e due 
inferiori,  oppure  due  di  destra  e due  di  sinistra). 

Fisiologia*  — Le  ossa  ci  danno  l’altezza  del  corpo;  sen;  a 
di  esse  la  donna  non  rimarrebbe  in  piedi,  ad  esse  stanno 
attaccati  moltissimi  muscoli. 


I muscoli  sì  contraggono,  sì  rilassano  in  modo  alterno, 
servono  ai  diversi  movimenti  del  corpo;  però  alcuni  sono 
volontari  ubbidienti  alla  volontà  della  donna,  altri  involon- 
tari, p.  es.  quelli  del  cuore,  delle  intestina,  dell’utero  ecc, 

II  cervello  serve  alla  funzione  dell’  intelligenza  o dell’  a- 
nima,  riceve  le  impressioni  fatte  in  diverse  regioni  del  corpo, 
determina  e regola  i movimenti  dei  muscoli  volontari,  in- 
fluisce su  la  circolazione,  respirazione,  nutrizione,  su  tutte  le 
secrezioni  e sui  movimenti  involontari.  — Il  cervelletto  ha 
funzioni  analoghe  ed  influisce  probabilmente  su  la  coordi- 
nazione dei  movimenti,  su  la  vista  e sull’udito.  — Il  mi- 
dollo spinale  serve  ai  movimenti  riflessi.  — Dei  nervi  al- 
cuni servono  ai  sensi,  altri  ai  movimenti.  Fra  i sensi  ne  ab- 
biamo cinque  esterni  (vista,  udito,  odorato,  gusto  e tatto), 
altri  interni  (fame,  sete,  stanchezza,  bisogno  di  orinare,  di 
sternutare  ecc).  Nomino  in  oltre  i nervi  vaso-motori,  vaso- 
costringenti,  vaso-dilatatori,  e misti  (di  senso  e dì  moto.) 

Il  nervo  gran  simpatico  regola  i processi  nutritivi,  le  se- 
crezioni ed  i movimenti  involontari.  I nervi  cerebro-spinali 
servono  specialmente  alla  vita  animale,  i ganglionari  alla 
vita  vegetativa,  i trofici  alla  nutrizione  di  organi  diversi, 
nei  cui  elementi  hanno  intimo  nesso  e finiscono:  il  vago  è 
nervo  complesso  con  radici  sensorie,  motrici  e vegetative, 
serve  di  anello  di  passaggio  fra  il  sistema  nervoso  della 
vita  animale  e quello  della  vita  organica. 

I polmoni , i bronchi , e le  loro  diramazioni  (vie  aeree) 
servono  alla  respirazione,  nella  quale  studiamo  l’inspirazione 
e l’espirazione,  cioè  l’entrata  e l’uscita  dell’aria,  il  consumo 
dell’ossigeno,  remissione  del  gas  acido  carbonico,  il  cangia- 
mento del  sangue  da  venoso  in  arterioso.  Il  numero  degli 
atti  respiratorii  è di  16,  18,  20  per  minuto.  Polmoni  e pelle 
servono  alla  perdita  del  calore  prodotto  dai  muscoli,  e dalle 
ghiandole,  mantenuto  a 37  gradi  da  codesti  poteri  regola- 
tori. — Il  diaframma  contraendosi  serve  all'inspirazione  ed 
alFespirazione  potendo  allargare  o restringere  la  cavità  del 
petto. 
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Il  cuore , le  arterie , le  vene,  i vasi  capillari  servono  alla 
circolazione  del  sangue.  Il  cuore  ha  sistole  e diastole,  batte 
70-75  volte  per  minuto.  Le  arterie  portano  il  sangue  dal 
cuore  ad  ogni  punto  del  corpo,  hanno  battito  o polso.  Quasi 
tutte  le  vene  lo  riportano  al  cuore  dopo  essersi  riunite  nelle 
due  ben  grosse  chiamate  cave  ascendente  e discendente.  Il 
sàngue  (carne  fluida,)  rappresenta  la  tredicesima  parte  del 
peso  del  corpo,  è rosso-vivo  nelle  arterie,  rosso-nerastro 
nelle  vene,  fa  un  giro  intiero  in  meno  di  mezzo  minuto, 
fornisce  gli  elementi  per  la  conservazione  e nutrizione  di 
ogni  tessuto.  Le  vene  hanno  capacità  maggiore  delle  arte- 
rie, sono  assorbenti  e non  hanno  polso, 

I vasi  chiliferi  e linfatici  assorbono  e portano  nei  vasi 
sanguigni  un  umore  bianchiccio,  lattiginoso.  La  linfa  è san- 
gue senza  corpuscoli  rossi,  è perfezionata  dalle  ghiandole 
linfatiche;  il  chilo  è linfa  con  molto  grasso  neutro  ben  diviso. 

Per  la  nutrizione  abbiamo  la  masticazione,  la  salivazione, 
la  deglutizione,  la  digestione,  Tassorbimento  del  chilo  ecc. 
Sono  sughi  digestivi  la  saliva,  il  sugo  gastrico,  pancreatico, 
intestinale,  la  bile.  L’assorbimento  dei  prodotti  della  dige- 
stione si  fa  nel  ventricolo  e nella  intestina  per  mezzo  dei 
vasi  chiliferi  e delle  vene  portali.  Quelli  assorbono  i grassi, 
queste  i proteidi  e .lo  zuccaro.  Il  sugo  pancreatico  più  della 
bile  concorre  alla  digestione.  Questa  è favorita  dai  movi- 
menti peristaltici  degli  intestini. 

II  fegato  è fuoco  di  calore,  serve  alla  secrezione  della 
bile  che  a digiuno  si  accumula  nella  vescichetta  bislunga  e 
fissa  nella  sua  superficie  inferiore,  come  pure  a preparare  gli- 
cogeno (zuccaro).  La  produzione  della  bile  é continua,  men- 
tre la  saliva  ed  il  sugo  gastrico  sono  segregati  soltanto  sotto 
determinati  stimoli  e tosto  versati  in  bocca,  nello  stomaco. 

I reni  per  secrezione  e per  abbondante  filtrazione  cì 
danno  circa  1350  gram.  di  orina  nelle  24  ore,  durante  le 
quali  sono  percorsi  da  oltre  350  chilogr.  di  sangue. 

Non  si  conoscono  le  funzioni  della  milza . Si  dice  che 
questa  serve  a perfezionare  il  sangue. 


La  pelle  della  donna  è organo  del  tatto,  elimina  molt*  ac- 
qua, un  po’  di  acido  carbonico  e di  sali  (traspirazione,  su- 
dore, respirazione),  assorbe  poco  o nulla  se  coperta  da  epi- 
dermide e sana. 

Le  membrane  mucose  danno  muco  in  variabile  quantità, 
ed  in  alcuni  punti  risentono  le  impressioni  del  tatto.  Il 
muco  è un  umore  denso,  viscido  e bianchiccio.  — Le  m. 
sierose  esalano  acqua  gialliccia  detta  siero. 

L’uso  dei  peli  é poco  noto:  essi  proteggono  alcune  parti 
del  corpo. 

Il  periostio  ed  il  midollo  servono  alla  nutrizione  e ripro- 
duzione delle  ossa.  Il  prof.  Flourens  disse:  il  periostio  fa  le 
ossa. 

Le  cartilagini  sono  insensibili;  come  le  ossa,  come  il  tes- 
suto connettivo  in  larga  misura  e gran  parte  della  pelle 
servono  al  corpo  in  ragione  delle  loro  fìsiche  proprietà,  per 
la  loro  elasticità. 

I prodotti  che  rifiuta  il  corpo,  sono  l’acqua,  l’urea,  l’a- 
cido carbonico  ed  alcuni  sali. 

Come  fisiologo  non  ispiego  tutto.  Noto  che  la  vista  o l’i- 
dea di  un  cibo  gradito  aumenta  spesso  la  secrezione  della 
saliva  e fa  venire  l’acquolina  in  bocca;  ridea  di  una  cosa 
nauseante  provoca  talvolta  il  vomito;  il  dolore  desta  abbon- 
dante secrezione  di  lagrime;  il  timore,  lo  spavento,  l’ira,  la 
gioia  rallentano  od  accelerano  i movimenti  del  cuore  e della 
respirazione,  suscitano  un  caldo  soffocante,  oppure  agghiac- 
ciano il  corpo  e provocano  un  sudore  ora  caldo  ora  freddo. 
Il  pudore  arrossa  le  guance,  il  terrore  le  rende  pallide.  I 
patemi  dimagrano  la  donna  e possono  farla  abortire. 
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l’apparato orinario,  del  fegato  e del  ventricolo  76;  m.  delle 
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ghiandole  salivari  e del  peso  del  corpo  : diagnosi  della  ge* 
stazione  77  ; interrogatorio,  ispezione  78  ; palpazione  79  ; 
ballottarne nto  passivo  80;  percussione,  ascoltazione  del  ven- 
tre 82  : soffio  uterino,  s.  fetale,  rumore  di  sfregamento  85  : 
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gestazione  93;  durata  della  gravidanza  95;  feto  morto  96;  sesso, 
callipedia,  gravidanza  composta  97;  superfetazione  e super- 
fecondazione  99;  diagnosi  della  gravidanza  gemellare  100. 

Igiene  delle  donne  incinte  101. 

Farlo  in  generale  ; specie,  cause  104  ; fenomeni  dinamici, 
tempi  106;  contrazioni  uterine  108;  forza  dell’utero,  dolori 
109;  dilatazione  del  collo,  mucosità  110;  borsa  delle  acque 
111;  feto  coiffè  112;  meccanismo  113;  presentazione,  posi- 
zione, attitudine  del  feto  114;  durata  116;  prognosi  117; 
pressione  sanguigna  118. 

Parto  in  particolare:  perii  vertice  118;  presentazioni 
inclinate,  fenomeni  plastici,  p.  per  la  faccia  123  ; per  le  na- 
tiche 128  ; per  il  tronco  133  ; versione  ed  evoluzione  spon- 
tanea 136;  parto  multiplo  138;  p.  per  la  fronte  139;  libera- 
zione 140;  forza  nel  parto  142. 

Cure  alla  partoriente  ed  al  feto  142;  camera  143;  vesti, 
posizione,  letto  elei  parto  146  ; sostenere  il  perineo  148  ; giri 
del  cordone  152  ; secondamento  normale  153  ; s.  nella  gra- 
vidanza composta  155. 

Cure  al  neonato:  laccio  e taglio  del  cordone  156;  netta- 
tura 158;  abbigliamento  159;  pulizia  160;  peso  161. 

Fisiologia  del  neonato  : capo  succedaneo  162  ; latte  am- 
maliante 163;  succhiare,  occhi,  sangue  164;  timo  165. 

Igiene  della  puerpera  : camera,  letto  165  ; cibi,  stitichezza 
167;  pasti  di  battesimo  168;  purificazione  169. 

Fisiologia  della  puerpera  169;  brivido  170;  appetito,  polso, 
temperatura  171  ; orina,  peso,  respirazione,  involuzione  172; 
morsi  uterini  176;  lochi  177;  febbre  del  latte  179;  glicosu- 
ria, peptonuria  180. 
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Nutrice:  balia  mercenaria  181  ; capra,  lattazione  185  ; al- 
lattamento 186. 

Cure  al  bambino  : circumfusa,  applicata  192;  ingesta,  ex- 
creta, gesta  193  ; percepta,  crèches  194;  vaccinazione  195; 
vaccinoide  197  ; vaccinofobi,  dentizione  198;  slattamento  200. 

Anestetici  201  ; cloroformio  202 , etere,  cloralio  205, 

♦ 

PARTE  SECONDA;  OSTETRICIA  MORBOSA, 

Distocia  : sue  specie  206  ; viziature  pelviche,  classificazioni 
207  ; ampiezza  assoluta  208  ; strettezza  assoluta,  s.  relativa 
209  ; bacini  rachitici  212  ; donna  rachitica  213;  bacino  osteo- 
malacico  214;  b.  spinoso,  anormale  inclinazione,  b.  obbli- 
quo-ovolare  216;  b.  del  Robert,  b.  cifotico  trasversalmente 
ristretto  218  ; b.  spondilolistetico,  spondilizema  219  ; b.  fesso, 
b.  viziato  per  ostruzione  220;  prognosi  dei  vizii  pelvici  221; 
d:agnosi  222;  pelvimetria  induttiva  223;  p.  manuale  224; 
p.  strumentale  225;  p.  digitale  229  ; cliseometro,  pelvime- 
tria di  collaudazione,  indicazione  dei  vizii  pelvici  231;  cura 
famis  235. 

Vizii  degli  organi  gen.  muliebri  235;  ermafrodismo  239. 

Sterilità:  impotenza  virile  241  ; afrodisiaci  243;  fecon- 
dazione artificiale,  vaginismo  245. 

Anomalie  dei  mestrui  : amenorrea  246  ; dismenorrea  248  ; 
menorragia  249  ; ritenzione  dei  mestrui,  loro  deviazioni  250. 

Patologia  del  feto  : sviluppo  eccessivo  251  ; idrocefalia 
252  ; ventre  enorme  253  ; idrotorace,  lipomi,  cisti  254;  spina 
bifida,  tumori  perineali  255  ; edema  generalizzato,  duplicità 
di  alcuni  organi,  gemelli  uniti  insieme  256  ; anencefalia 
258  ; acefalo,  amorfo  259  ; fratture  entro-uterine,  rachite  260; 
polmonite  262;  peritonite,  febbri  eruttive  263;  feto  morto  264. 

Gravidanza  extra- uterina  : sue  specie  265. 

Patologia  degli  annessi  fetali  : malattie  della  caduca  270; 
m.  del  corion  ed  amnios  271  ; indramnios  272  ; m.  del  cor- 
done 274  ; m.  delTallantoide  e della  placenta  276;  mola  vera 
e falsa  280;  m.  acquosa  e carnosa  282. 
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Patologia  della  gravidanza  283  ; anoressia,  voglie,  gastral- 
gia 284;  nausee,  vomiti  285;  diarrea,  stitichezza  287;  endo- 
cardite 288  ; edemi,  diatesi  sierosa  289  ; pletora  gravidica, 
oligoemia  290  ; vene  varicose,  iperinosi  291  ; uremia,  palpi- 
tazioni, emorragie,  aborto  292;  metrorragie,  placenta  previa 
297  ; metrorragia  interna,  dispnea,  tosse  302  ; sputo  di  san- 
gue, ptialismo  303;  gengivite,  incontinenza  di  orina,  cistite 
304  ; diabete  albuminoso  305  ; ascite  306  ; idramnios,  idror- 
rea  307  ; leucorrea,  rilassamento  delle  articolazioni  pelviche 
308  ; infiammazione  di  queste  309  ; neuralgia,  dissesti  del- 
Tocchio,  paralisi,  vertigini,  stupore,  sincopi  310;  prurito  vul- 
vare, vaginismo,  dolori  addominali  311;  dolori  inguino-lom- 
bari,  crampi,  follia,  corea  312  ; convulsioni  isteriche,  c.  epi- 
lettiche, 313;  c.  apopletiche,  catalessi,  ebrezza,  eclampsia  314; 
còlerà  319  ; tifo,  esantemi  acuti  320  ; itterizia,  polmonite, 
pleurite  321  ; tubercolosi,  atrofìa  gialla  del  fegato,  febbre 
intermittente,  malaria  322;  sifìlide,  avvelenamento  saturnino, 
nicotina,  malattie  chirurgiche  323;  ulceri  scrofolose,  gozzo, 
metrite  324;  dolori,  reumatismo  uterino,  prolasso  delimiterò 
325  ; retroversione  327  ; antiversione,  retroflessione,  antifles- 
sione dell’utero  330  ; lateroflessioni,  isterocele  331  ; ferite, 
rotture  dell’utero  332  ; fibromi  334  ; polipi  uterini  336  ; can- 
cro 337  ; ulcerazioni  del  collo  339  ; chiusura  della  bocca  u- 
terina,  vegetazioni,  ematocele  pelvico  340  ; cisti  delle  ovaie 
341  ; c.  della  vagina  e della  vulva  345;  malattie  cutanee, 
effelidi  346;  influenza  reciproca  delle  malattie  e della  gra- 
vidanza 347. 

Morte  della  donna  incinta  348. 

Patologia  del  parto  : anomalie  delle  forze  espulsive  349  ; 
rigidità  del  collo  uterino  352  ; chiusura  di  questo  353  ; ven- 
tre pendente,  retroversione  354  ; rotture  delimiterò  355  ; re- 
sistenza del  perineo  357  ; vagina  stretta,  imene  forte  358  ; 
prolasso  della  vagina,  ematemesi,  epistassi,  ernie  359  ; fi- 
bromi uterini,  cancro  360  ; tumori  ovarici,  feci  indurite,  cal- 
coli orinarii  361  ; metrorragia,  placenta  previa  362  ; con- 
vulsioni 864. 
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distocia  fetale  : presentazione  del  tronco,  p.  inclinate  364  ; 
gravidanza  gemellare  365:  corto  funicolo  366;  liberazione 
anormale  368;  inversione  uterina  370;  metrorragm  post  par- 
timi 372. 

Parto  prematuro  374  ; parto  tardivo  375. 

Ossitocici  ed  ecbolicì  376  ; segala  cornuta  377  ; epecon- 
tocici  379, 

Morte  della  donna  'partoriente  380, 

PARTE  TERZA  : OPERAZIONI  OSTETRICHE. 

Nozioni  generali  pag.  381;  cateterismo  uretrale  382;  zaffo 
vaginale  383  : lavamento  dell’  utero,  morte  apparente  e re- 
spirazione artificiale  385. 

Versione  e rivolgimento  389  ; versione  bi-polare  391;  cure 
prel’minari  del  rivolgimento  394;  suo  atto  operativo  396; 
sue  difficoltà  399  ; manualità  di  Praga  402  ; prognosi  del 
rivolgimento  403  ; trazioni  su  l’estremità  pelvina  404. 

Uncini  ottusi  404  : leva  ostetrica  406;  filet  407  ; laccio  408; 
pinza  molare  409;  parto  forzato  410;  spremitura  dell’utero 
411  ; parto  prematuro  artificiale  413;  mloì  processi  opera- 
tivi 416;  doccia  uterina  420;  cura  famis  422. 

Aborto  provocato  422;  sue  indicazioni  423. 

Forcipe  425;  sua  azione  431  ; condizioni  ed  indicazioni  432  ; 
testa  inchiodata  433;  testa  arrestata,  vantaggi  del  forcipe, 
preparativi  434  ; regole  generali  435  ; trazioni  440  ; regole 
speciali  441  ; processo  di  F.  Hatin  444  ; complicazioni,  pre- 
sentazione della  faccia  445;  tronco  fuori  446;  capo  distac- 
cato ; estremità  pelvina  447  ; forcipe  nelle  ristrettezze  di  8 
centim.  ? 449  ; leniceps,  retroceps  450  ; aiuto-forceps  452  ; 
forcipe  a trazioni  sostenute  453. 

Embriotomia  : craniotomia  455  ; trapani  458;  prognosi  459; 
uncino  acuto  ; cefalo trizia  460  ; metodo  del  Pajot  463  ; cra- 
nioclasia  464  ; trasforazione  e sfenotrizia  465  ; forcipe-sega 
468  ; divisore  cefalico,  sega-cefalotomo  470  ; embriotomo  del 
Tarnier,  labitomo  471;  cranioclasmia,  forcipe  perforatore  mo- 
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dello,  cefalotriho  intra-cranìco  472  ; craniotomo  trapanatore; 
forcipe  a craniotomia,  laminatoio  cefalico,  basiotribe  473  ; 
embriulcia  474  ; brachiotomia  476  ; eviscerazione  477. 
Sinfìsiotomia  477  ; indicazioni  478  ; pubiotomia  479. 

Taglio  cesareo  480  ; indicazioni,  prognosi,  epoca  482  ; pre- 
parativi, metodi  e processi  483  ; cura  consecutiva  486  ; ac- 
cidenti possibili  488;  operazione  dèi  Porro  488. 

Gastrotomia  489  ; gastro-tubotomia , elitrotomia,  colpotomia, 
vagino-isterotomia  490. 

Riduzione  del  cordone  precidente  491. 

Distacco  ed  estrazione  della  placenta  493, 

Trasfusione  del  sangue  494. 

PARTE  QUARTA:  PATOLOGIA  DEL  PUERPERIO, 


Nozioni  generali  495.  — Febbre  puerperale  497  ; vaginite, 
endometrite  498;  metrite,  parametrite,  pelvi-peritonite,  peri- 
tonite 499;  flebite,  flebo-trombosi,  setticemia  500.  — Edema 
doloroso  506.  — Follia  puerperale  509.  — Morte  improv- 
visa 512. 

Malattie  diverse:  febbre  effìmera,  f.  migliare  513;  acinesi, 
ipercinesi,  tetano  515;  metrorragia  secondaria  516;  trombo 
vulvo-vaginale,  cancrena  della  vagina  e della  vulva  517;  la- 
cerazioni del  perineo  518;  cisti  della  vagina  519;  rilassamento 
delle  articolazioni  pelviche  520;  infiammazione  delle  sinfisi 
pelviche,  lussazione  e rottura  del  coccige  521  ; coccidinia, 
fessure  anali,  prolasso  dell’  utero  522;  prolasso  della  vagina 
523  ; tumori  fibrosi  e rovesciamento  dell'utero  524  ; gozzo  526. 

Fistole  orinarie  e fecali:  f.  vescico-vaginali  527;  f.  uretro- 
vaginali  528;  f.  retto-vaginali  529;  f.  tenue-intestino- vagi- 
nali 530. 

Malattie  delle  mammelle:  agalazia  530;  poligalassia,  ma- 
stite 531;  ascessi  532;  ragadi  533;  parassiti,  neuralgia,  fì- 
stole lattee,  galattocele  534;  lattifugi  535. 
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PARTE  QUINTA:  GINECOLOGIA. 

« 

Nozioni  generali  536;  speculum  uteri  538;  controindica- 
zioni 541;  sedia  ginecologica;  pessarii  542;  sonda  uterina  544; 
specillo  545;  dilatatori  546;  cannula  doppia  547;  riduttore 
del  Sims,  vulvodinia  548  ; vulvite  follicolare,  papilloma,  fibromi 
della  vulva  549;  anomalie  della  vagina  550;  cisti  della  va- 
gina, vegetazioni  552;  ulcera  sifilitica,  prolasso  della  va- 
gina 553. 

Malattie  del  collo  uterino  : ipertrofia,  forma  conica  554  ; 
ulcerazioni  555;  cancro  556:  stenosi  558. 

Malattie  del  corpo  uterino  : metri  te  558  : isteromi  561  ; 
tumori  fibro-cistici,  polipi  562  ; ematocele  para-uterino  563. 

Malattie  delle  ovaie  564  : neoproduzioni  566  : ernie  567. 

Malattie  delle  tube  uterine  568. 

Malattie  delle  mammelle:  lipomi,  fibroma,  sarcoma  569  ; 
mixoma,  encondroma,  adenoide  570. 

PARTE  SESTA  ; PEDIATRIA. 

Considerazioni  generali  571;  respiro,  temperatura  573; 
fisionomia  574  ; dietetica  576  ; cura  577  ; antisettici,  opera- 
zioni chirurgiche  579. 

Malattie  costituzionali  : sifilide  580  ; scrofola  582  ; ra- 
chite  584. 

Malattie  della  pelle  : capo  succedaneo,  cefalomatoma  586; 
nèi  materni  587;  eczema  ed  impetigine  589;  eritema  590; 
intertrigine,  sclerema  591  ; geloni  593. 

Malattie  infettive:  esantemi,  scarlattina  593;  morbillo  596; 
varicella,  tigne  598  ; crup  599  ; difterite  602  ; tosse  convul- 
siva 605  ; orecchioni  606  ; oftalmia  purolenta  607  ; 

Malattie  dell’apparato  respiratorio  : atelettasia  polmonale 
609  ; cianosi  610  ; falso  crup  611  ; epistassi  612. 

Malattie  dell’ apparato  digerente  : labbro  leporino  612  ; 
lingua  legata  615;  mughetto  616;  afte  617;  stomatite  cru- 
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poso-difterica,  stomacace  618;  dentizione  anormale  620;  ver- 

minazione  621  ; diarrea  624;  tabe  mesenterica  625;  itterizia 
626;  atresia  dell’ano  627;  prolasso  del  retto  628;  invagina- 
zione intestinale  629. 

Malattìe  degli  organi  orinarii;  anuresi  630;  atresia  del 
ghiande  e del  prepuzio  631. 

Malattie  del  sistema  nervoso;  idrocefalo  632;  meningite 
tubercolare  intracranica  633;  spina  bifida  635;  terrore  not- 
turno 636. 

Anomalie  delle  mani  e dei  piedi;  mani  e piedi  torti  637; 
dita  soprannumerarie  638;  aderenze  delle  dita,  onichia  ma- 
ligna 639. 

Altre  malattie;  otite  640;  sordomutolezza,  malattie  ombel- 
licali  641;  ematoma  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  643. 

APPENDICE. 

BREVI  CENNI  DI  ANATOMIA  E DI  FISIOLOGIA. 
Anatomia  643.  — Fisiologia  647. 


vvV\AAAA/,a/ww>--^ 


